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Osebe z dvojno diagnozo imajo številne težave na različnih področjih življenja in delovanja, zato 
je ključno, da so vključene v celostno zdravljenje, kjer bodo lahko dosegale spremembe. Glede 
na to, da je področje raziskovanja doseganja sprememb tako v Sloveniji kot v tujini slabo 
raziskano, sem v magistrskem delu želela raziskati, kakšne spremembe pri sebi skozi terapijo 
zaznavajo uporabniki, odkar so vključeni v terapevtski program zdravljenja Terapevtske 
skupnosti Sostro za zasvojene s pridruženimi težavami v duševnem zdravju.  V kvalitativnem 
delu sem preko polstrukturiranega intervjuja klientove spremembe želela ugotoviti, kako 
uporabniki skozi terapijo dojemajo svoj proces spremembe. Prav tako sem želela raziskati, kateri 
dejavniki tako zunaj kot znotraj terapije so tisti, ki so pri uporabnikih najbolj pripomogli k 
spremembi. Te ugotovitve sem nato primerjala z rezultati, pridobljenimi z vprašalnikom za 
evalvacijo terapevtske obravnave (CORE-OM). V raziskavo je bilo zajetih 7 uporabnikov.  
Rezultati so pokazali na trenutno zaznano psihično stanje uporabnikov, subjektivno izražene 
spremembe, ki so jih uporabniki dosegli tekom zdravljenja, ter dejavnike teh sprememb, ki 
delujejo znotraj terapevtskega procesa. Subjektivno izražene spremembe se nanašajo na 
dosežene spremembe na področju osebnosti, socialne kompetentnosti, čustev, vrednot, 
simptomatike in zunanjega izgleda. Dejavniki sprememb pa so: terapevtski program, socialna 
opora ter osebnost ter predelovanje notranjih težav. Ugotovila sem, da so dosežene 
spremembe pri uporabnikih stabilne skozi čas.  
 
Magistrsko delo je v pomoč terapevtom, ki izvajajo program zdravljenja dvojnih diagnoz, saj 
moje ugotovitve nudijo vpogled v spremembe, ki so jih uporabniki dosegli v času vključenosti v 
program, prav tako pa lahko ugotovitve magistrske naloge pripomorejo k uvajanju novosti in 
sprememb v načinu dela s trenutnimi uporabniki ter uporabniki, ki se bodo še srečali s 
programom zdravljenja v Terapevtski skupnosti Sostro. Poleg tega raziskava nakazuje potrebo 
po večjem raziskovanju pomena programa za zdravljenje dvojnih diagnoz.  
 
 




















Individuals with dual diagnosis experience several difficulties in different parts of life and social 
functioning. This is why it is crucial that they are included in an integrated treatment program, 
where they will be able to achieve changes. Because this field is poorly researched in Slovenia, 
as well as abroad, I decided to research in my master thesis what kind of changes individuals go 
through when they are included in the therapeutic program in the Therapeutic Community 
Sostro for users with mental health problems. In the qualitative part of the thesis I used a client 
change interview to determine how users perceive their process of change through therapy. I 
also wanted to research which factors, external as well as internal ones, helped the users most 
to achieve change. I then compared these results with the results gained from the interview for 
clinical outcomes in routine evaluation – outcome measures (CORE-OM).  The study consisted of 
7 users who were included in the program for treating dual diagnoses. The results showed the 
current psychological state of the users, changes which the users achieved during the treatment 
and the internal factors which affected these changes.  The detected changes refer to changes 
achieved in personal growth, social skills, emotions, values, symptoms and appearance. The 
factors that influenced these changes are: the therapeutic program, social support and 
personality and handling of internal difficulties. I concluded that the changes achieved by users 
are stable through time. 
 
My findings show an insight in the changes users achieve during the time they are included in 
the therapeutic programs, therefore my master degree is meant to help therapists who perform 
programs of treating dual diagnoses. My findings can at the same time be used to introduce 
novelties and changes in the ways of working with current users and users, who are yet to be 
included in the treatment program at the Therapeutic community Sostro. My study also 
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Zasvojenost in odvisnost 
 
V literaturi je prisotnih več različnih pojmovanj odvisnosti in zasvojenosti. Velikokrat se 
pojma pojavljata kot sorodna, vendar pa različni viri vzpostavljajo razliko med njunima 
pomenoma.  
  Ameriško združenje za medicino odvisnosti (2019) zasvojenost definira kot kronično 
ozdravljivo bolezen, ki vključuje zapletene interakcije med možganskimi vezji, genetiko, okoljem 
in posameznikovimi življenjskimi izkušnjami. Posamezniki z zasvojenostjo se poslužujejo 
uporabe psihoaktivnih snovi ali pa se vpletajo v vedenja, ki s časoma prerastejo v ponavljajoča 
se ter se jim posameznik ne more več upirati, hkrati pa se kljub škodljivim in neugodnim 
posledicam nadaljujejo.  
 
V DSM-V (2013) je opredeljeno, da je bistvena značilnost zlorab prepovedanih substanc in 
alkohola pojav kognitivnih, vedenjskih in fizioloških simptomov, ki nakazujejo na posameznikovo 
nepripravljenost prenehati z jemanjem substanc kljub škodljivim posledicam.  
 
Pri zasvojenosti ne gre le za telesno odvisnost, ampak gre v večji meri za kompleksna 
vedenja, za katera oseba ve, da so škodljiva, vendar le-teh ne more opustiti, saj bi se v 
nasprotnem primeru pojavil odtegnitveni sindrom (Društvo Stigma, b.d.). Splošni kazalci 
zasvojenosti, kot jih opredeljuje Društvo Stigma (b.d.) so: 
- pomanjkanje nadzora oziroma nezmožnost vzdrževanja od določene substance 
ali načina vedenja 
- opuščanje vsakodnevnih obveznosti in brezbrižnost za medosebne odnose 
- rizična vedenja kot na primer souporaba igel  
- pojav kriz in tolerance na določen odmerek drog, kar pripelje do vedno večjih 
odmerkov 
 
Svetovna zdravstvena organizacija (1994) zasvojenost pojmuje kot redno in ponavljajočo se 
uporabo psihoaktivne snovi ali tistih snovi, zaradi katerih je posameznik (zasvojenec) občasno ali 
kronično omamljen, kaže potrebo po uživanju določene substance, ter ima težave pri 
prostovoljnem prenehanju ali zmanjševanju doziranja substance. Zasvojeni vztraja in je odločen 
še naprej jemati substanco. Ob rednem uživanju se razvije toleranca, ob prenehanju pa 
odtegnitveni sindrom. Postopoma začne posameznik zanemarjati in izključevati življenjske 
aktivnosti in medosebne odnose, saj začne to mesto zasedati substanca, po kateri posameznik 
vse bolj in bolj hrepeni. Zasvojenost in z njo povezano zlorabljanje psihoaktivnih substanc ima 
škodljiv vpliv tako na družbo kot na posameznika.  
 
Tominec (2015) opredeli zasvojenost kot celovit duševni svet, ki ga sestavljajo čustva, 
navade in vedenja. 
 7 
 
Zasvojenost je opredeljena tudi kot bolezen možganov, saj prepovedane substance vplivajo 
na delovanje različnih možganskih vezij, še zlasti tistih, ki sodelujejo pri nagrajevanju, motivaciji, 
učenju, spominu ter nadzoru vedenja (Nacionalni inštitut za zlorabo drog Združenih držav 
Amerike, 2018).  
 
West in Brown (2013) opredeljujeta, da je izvor zasvojenosti povezan z različnimi 
patologijami, predvsem z motnjami v motivacijskem sistemu, saj pri zasvojenem škodljivo in 
destruktivno vedenje dobi prednostni pomen pred drugimi pozitivnimi vedenji in ravnanji.  
 
Obstajajo tri osnovne vrste patologij povezane z zasvojenostjo (West in Brown, 2013, str. 7): 
• Disfunkcije v motivacijskem sistemu, ki niso neposredno posledica zasvojenosti 
(npr. nizka samopodoba, kronična tesnoba, depresija,...) 
 
• Disfunkcije v motivacijskem sistemu, ki jih povzroča zasvojenost (npr. 
preobčutljivost na substance, odtegnitveni simptomi, motnje razpoloženja, ki 
izhajajo iz socialnih vplivov vedenja, itd.) 
 
• Patološka okolja, ki v principu delujejo na običajnih motivacijskih sistemih, vendar 
posamenzik ni opremljen za soočanje z njimi (npr. določeni družbeni odnosi in 
socialne interakcije).  
 
West in Brown (2013) razliko med zasvojenostjo in odvisnostjo nakažeta z naslednjimi 
opredelitvami. Zasvojenost opredelita kot močno ponavljajočo se motiviranost po sicer 
nagrajenem, vendar škodljivem vedenju, odvisnost pa kot fizično prilagoditev na substanco, ki jo 
je z namenom preprečevanja negativnega odtegnitvenega sindroma potrebno redno uživati. 
Avtorja opredelita tudi »psihično odvisnost«, ki označuje stanje nujne potrebe nečesa, za kar pa 
razlogi niso znani.  
 
Podobno definira tudi Svetovna zdravstvena organizacija (1994), ki navaja, da se termin 
odvisnost v splošnem nanaša na stanje potrebovanja nečesa ali nekoga za naše preživetje. 
 
Svetovna zdravstvena organizacija (1994) razlikuje med psihično in fizično odvisnostjo. 
Psihična odvisnost je opredeljena kot oslabljen nadzor nad uporabo substanc in alkohola. Fizična 
ali fiziološka odvisnost pa se nanaša na vzpostavitev tolerance za določeno substanco ali alkohol 
ter pojav odtegnitvenega sindroma, če oseba substance, od katere je odvisna, ne zaužije v 
nekem določenem časovnem zaporedju.  
 
Razliko med pojmoma zasvojenost in odvisnost opredeli tudi Flaker (2002) v svojem delu 
Živeti s herionom I. Zasvojenost pomeni dejavnost, ki jo spremlja hrepenenje po drogi in jasna 
prepoznava abstinenčne krize. Pri odvisnosti pa je zveza med abstinenčnimi težavami in 
hrepenenjem zamegljena in ne povsem prepoznavna.  
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V krogu zlorabe psihoaktivnih substanc in alkohola izraz odvisnost pomeni večkratno 
jemanje odmerka, da se človek izogne negativnim učinkom in slabemu počutju. Odvisnost, 
katero pokažejo kognitivni, vedenjski in fiziološki simptomi, daje vpogled v oslabljen nadzor nad 
uporabo psihoaktivnih substanc ter dejstvo, da oseba kljub škodljivim posledicam ne namerava 
prekiniti z njihovo uporabo (Svetovna zdravstvena organizacija, 1994). Izraz odvisnost se, kot 
opredeljuje Svetovna zdravstvena organizacija (1994), uporablja na splošno, glede na celoten 
spekter psihoaktivnih substanc (npr. odvisnost od drog, kemična odvisnost, odvisnost od 
uporabe substanc), ali pa glede na specifične uporabe drog ali razred drog (npr. odvisnost od 
alkohola, odvisnost od opioidov).  
 
Auer (2001, str. 56) navaja  »kriterije odvisnosti«:  
- Pojav odtegnitvene oz. abstinenčne krize, če telo ostane brez substance 
- Preokupiranost z drogo; zasvojeni porabi veliko časa in energije, da si substanco priskrbi 
- Rast tolerance, ki pomeni, da posamenzik potrebuje za dosego željenega učinka 
substance vedno večjo količino  
- Posamenzik ima trajno željo po prenehanju jemanja substanc, vendar mu to na praktični 
ravni ne uspe 
- Popuščanje v šolskih, družinskih, socialnih in poklicnih dejavnostih 
- Posameznik ne preneha z uživanjem substance, čeprav ima zaradi jemanja hude 
zdravstvene težave.  
 
Prisotnost dveh ali treh zgornjih kriterijev že označuje odvisnost (Auer, 2001).  
 
»Odvisnost je proces, ki se razvija in poglablja« (Auer, 2001, str. 56). V začetnem obdobju 
odvisnosti je značilno prevladovanje ugodnih učinkov substanc, ki pa čez čas, ko je za enak 
učinek potreben vedno višji odmerek substance ter se pojavijo prvi odtegnitveni simptomi, 
izzvenijo. Posameznik začenja zaznavati negativne posledice ter želi zmanjšati uporabo. 
Pojavljati se začnejo občutki krivde, ki pa, namesto zmanjševanja jemanja substanc, sprožijo le 
še večjo uporabo in s tem beg v omamo.  
 
»Obdobje polno razvite odvisnosti označuje popolna okupiranost s substanco, ki jo označuje 
tudi pojav rizičnih vedenj, kot so kraja, prostitucija, itd. Odvisnik substance ne jemlje več zaradi 
užitka, temveč le zato, da bi se izognil abstinenčni krizi oz. odtegnitvenemu sindromu« (Auer, 
2001, str. 57).  
 
Nacionalni inštitut za zlorabo drog Združenih držav Amerike (2018) zasvojenost pojmuje kot 
kompleksno bolezen, ki jo označuje močna in nenadzorovana želja po določeni substanci, ki jo 
spremlja obsesivno iskanje le-te ter njeno neprekinjeno jemanje kljub vidnim škodljivim 
posledicam (Nacionalni inštitut za zlorabo drog Združenih držav Amerike,  2018). Zasvojenost in 
uživanje substanc prinašata dolgoročne zdravstvene težave in socialno izključenost. Povečuje se 
tveganje za številne fizične in duševne bolezni, ki so povezane z življenjskim slogom odvisnika ter 
škodljivimi učinki substanc. Disfunkcionalno vedenje zasvojenega omejuje v njegovem delovanju 
na področju družinskega življenja, zaposlitve, šole ter v širšem socialnem okolju (Nacionalni 
inštitut za zlorabo drog Združenih držav Amerike, 2018). 
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Od prepletanja starosti in genetskih predispozicij je odvisno, ali bo določen posameznik k 
razvoju zasvojenosti nagnjen bolj kot drug. Ko se posamenzik začne posluževati jemanja 
substanc, sčasoma učinki dolgotrajne izpostavljenosti na delovanje možganov povzročijo, da 
iskanje in uživanje substance postane obsesivna dejavnost, popuščati pa začne posameznikova 
samokontrola (Nacionalni inštitut za zlorabo drog Združenih držav Amerike, 2018). 
 
 Dvojne diagnoze 
 
Pri odvisnikih od prepovedanih substanc in alkohola se velikokrat pojavi pridružena 
duševna motnja, kar imenujemo pojav sobolezni oz. dvojna diagnoza (Auer, 2001).  
Tudi DSM-V (2013) opredeljuje, da lahko zloraba prepovedanih substanc in alkohola 
povzroči pojav simptomov duševnih motenj. 
 
Podobno opredelijo tudi Mueser, Bennett in Kushner (1995). Osebe s težjimi duševnimi 
motnjami so izpostavljene visokemu tveganju za pojav pridružene motnje zlorabe prepovedanih 
substanc in alkohola.  
  
Mueser, Drake in Noordsy (1998) navajajo, da se termin dvojna diagnoza nanaša na 
komorbidnost zasvojenosti od prepovedanih substanc in alkohola ter težje duševne motnje (kot 
npr. shizofrenija in bipolarna motnja)  
 
Svetovna zdravstvena organizacija (1994) motnjo dvojne diagnoze opredeli kot splošni 
termin, ki se nanaša na soobstoj zasvojenosti od prepovedanih substanc in alkohola ter druge 
psihiatrične motnje pri istem posamezniku.  
 
Krausz (1996, v Rebraca Shives, 2008, str. 627) predlaga »štiri kategorije dvojnih diagnoz«:  
 
- zloraba prepovedanih substanc in alkohola, ki negativno vpliva na duševno zdravje 
- primarna diagnoza zasvojenosti od prepovedanih substanc in alkohola s 
psihiatričnimi zapleti, ki vodijo do razvoja duševne motnje 
- sočasna diagnoza zasvojenosti od prepovedanih substanc in alkohola ter druge 
psihiatrične motnje 
- travmatična izkušnja kot temelj za začetek zlorabe prepovedanih substanc in 
alkohola ter razpoloženjskih motenj 
 
Dvojno diagnozo se »postavi«, ko posameznik po več kot štirih tednih po prenehanju 
jemanja substance doživlja simptome duševnih motenj. Simptomi so odraz neodvisne duševne 
motnje, ki ni povezana z učinki substance (Tominec, 2015). 
 
V primerjavi s splošno populacijo so vse duševne motnje povezane z visoko stopnjo uživanja 
prepovedanih substanc in alkohola. Med 25% in 35% oseb z diagnozo težje duševne motnje je v 
obdobju zadnjih šestih mesecev zlorabljalo substance in alkohol (Mueser idr., 1995), zato lahko 
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trdimo, da je zloraba substanc med posamezniki s težjimi duševnimi motnjami zelo pogosta. 
Polovica se jih vsaj enkrat v življenju sooča z zlorabo prepovedanih substanc, približno četrtina 
pa doživlja hudo zasvojenost (Mueser idr., 1998).  
 
Kessler, Chiu, Demler, Merikangas in Walters (2005) poročajo, da ima 27% ljudi, ki so 
zasvojeni s prepovedanimi substancami in alkoholom vsaj eno duševno motnjo, 45% ljudi z 
duševnimi motnjami pa ima hkrati prisotnih še vsaj dve ali več motenj.  
 
Rush in Koegel (2008) ugotavljata, da je razširjenost zasvojenosti od prepovedanih substanc 
in alkohola višja v skupini oseb z duševnimi motnjami kot pa v splošni populaciji.  
V primerjavi s splošno populacijo, v kateri je življenjska prevlada zlorabe prepovedanih substanc 
17-19%, je ta prevlada pri osebah s psihotičnimi duševnimi motnjami, ki zlorabljajo prepovedane 
substance in alkohol približno 50% ter 30% pri osebah z anksioznimi in razpoloženjskimi 
motnjami (de Graaf, Ten Have in van Dorsselaer, 2010).  
 
Zloraba prepovedanih substanc je v povezavi z duševno motnjo pogostejša pri mlajših 
osebah moškega spola, ki so samski, manj izobraženi ter imajo družinsko zgodovino zlorabe 
substance (Mueser  idr., 1995).  
 
Po Auer (2001, str. 68) je »najpogostejša komorbidnost zlorabe prepovedanih substanc 
in motenj anksioznosti, depresije, hiperaktivnosti z motnjami pozornosti, osebnostnih motenj 
(kot npr. mejna in disocialna osebnostna motnja) ter psihoze. Glede vpliva na nastanek 
odvisnosti pa sta tesnobnost in depresivnost najpogostejši psihični motnji, ki pospešujeta pot v 
zasvojenost«. Tudi Kessler idr. (2005) opredelijo, da je pri zlorabi prepovedanih substanc v 
najvišji meri prisotna komorbidnost z mejnimi in antisocialnimi osebnostnimi motnjami, 
bipolarnimi, psihotičnimi, anksioznimi motnjami ter depresivno motnjo. 
 
Auer  (2001) opredeli povezanost odvisnosti in psihoz. Po mnenju avtorja je pri vplivu 
prepovedanih substanc na pojav psihoz potrebno razlikovati, da lahko osebe, ki imajo primarne 
psihotične motnje, uživajo substance z namenom zmanjševanja svojih psihičnih stisk in težav, 
nasprotno pa lahko določene substance sprožijo psihozo. Osebe z duševno motnjo shizofrenije 
se skušajo s pomočjo substanc distancirati od svojih lastnih blodenj in halucinacij 
(»samozdravljenje«). Pri osebah, ki so v obdobju manije, je značilno, da svojo maničnost še 
dodatno ojačujejo z različnimi drogami kot so kokain, amfetamini, alkohol, itd. Način uživanja 
substanc in duševna motnja posameznika se medsebojno povezujeta. Težja kot je 
posameznikova primarna duševna motnja, bolj je posameznik nagnjen h kaotičnemu in 
destruktivnemu uživanju substanc. Zgodnejše poseganje po prepovedanih substancah in 
alkoholu pa lahko pospeši oz. prvotno sproži razvoj duševne motnje.  
 
Tudi pri Tominec (2015) se izraz dvojne diagnoze nanaša na povezanost med učinki 
psihoaktivnih substanc in simptomi duševnih motenj. Pojavljajo se vprašanja glede vzroka 
nastanka bolezni. Jemanje substanc je lahko posledica duševnih motenj, ki so se pojavile že prej 
v življenju ali pa so vzrok duševnim motnjam. Težko je priti do ugotovitve, kaj je bilo prej; 
duševna motnja ali odvisnost. Kadar oseba z duševno motnjo poseže po psihoaktivnih 
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substancah z namenom lajšanja duševne stiske (psihoaktivne substance upočasnijo ali zavirajo 
simptome duševnih motenj), je jemanje substanc v takih primerih način »samozdravljenja«. 
Zdravljenje 
 
Zloraba drog in odvisnost vključujeta različne vidike človekovega delovanja, zato 
zdravljenje zasvojenosti ni preprosto. Učinkoviti programi zdravljenja vključujejo dejavnike, ki so 
usmerjeni v različne vidike problema zasvojenosti in njenih posledic (Nacionalni inštitut za 
zlorabo drog Združenih držav Amerike, 2018).  
 
Zdravljenje odvisnosti mora biti usmerjeno na posameznikovo popolno prenehanje 
jemanja prepovedanih substanc in alkohola, vzdrževanje življenjskega sloga brez drog ter 
učinkovito delovanje v krogu družine, na delovnem mestu ter v širši družbi (Nacionalni inštitut 
za zlorabo drog Združenih držav Amerike, 2018). 
 
Pri mnogih odvisnikih se pokaže, da za popolno ozdravitev zasvojenosti ni dovolj le 
občasno prenehanje z jemanjem substanc, temveč je nujno potrebno doseganje trajne 
abstinence. S tem namenom je za ozdravitev zasvojenosti potrebno dolgotrajno in ponavljajoče 
se zdravljenje. Raziskave kažejo na pomembnost različnih pristopov in načinov zdravljenja, ki so 
bili preizkušeni ter vključeni v programe zdravljenja terapevtskih skupnosti. Najbolj učinkoviti 
programi zdravljenja zagotavljajo kombinacijo različnih oblik terapij in drugih intervencij 
(Nacionalni inštitut za zlorabo drog Združenih držav Amerike, 2018). 
 
Dolgotrajne študije s področja zdravljenja dvojnih diagnoz kažejo, da se večina 
posameznikov s težjimi duševnimi motnjami in odvisnostjo preko posameznih faz zdravljenja 
ozdravi šele v daljšem časovnem obdobju, skozi mesece in leta zdravljenja (McHugo idr. 2006).  
Carey (1996) navaja, da je pred uporabo intervenc, usmerjenih neposredno na 
zmanjševanje uživanja prepovedanih substanc, nujno potrebna pridobitev zaupanja 
posamenzikov, proučevanje pomena uživanja substanc ter uvid v koristnost opuščanja 
škodljivega jemanja substanc. 
Ključen pomen programov zdravljenja dvojnih diagnoz je v omogočanju varnega, 
stabilnega in strukturiranega okolja, v katerem lahko izobraževalno, terapevtsko in svetovalno 
delo ter sodelovanje v skupinah za samopomoč privede do sprememb v motivaciji za reševanje 






 Principi učinkovitega zdravljenja 
 
»Principi učinkovitega zdravljenja zasvojenosti, kot jih navaja Nacionalni inštitut za 
zlorabo drog Združenih držav Amerike (2018, str. 5-8), se nanašajo na «  
 
1. Zasvojenost je kompleksna bolezen, ki vpliva na možganske funkcije in vedenje  
Zloraba drog vpliva na spremembe v delovanju možganov, kar ostane prisotno tudi po 
popolnem prenehanju jemanja substanc. Zaradi tega, tudi po dolgotrajnih obdobjih abstinence  
obstaja visoko tveganje zdrsa. 
 
2. Ista oblika zdravljenja ni enako učinkovita za vse odvisnike 
Ključno je prilagajanje načina zdravljenja in specifičnih metod dela glede na težave in 
potrebe posameznika. To je pomembno za uspešnost zdravljenja, predvsem glede boljšega 
delovanja v družinskem in poklicnem življenju ter širši družbi.   
  
3. Potreba po dostopnosti zdravljenja 
Zasvojeni mnogokrat niso prepričani v svojo odločitev za zdravljenje, zato je potrebno 
zagotoviti dostopnost programov, ki bodo omogočali čim hitrejši začetek zdravljenja. Zgodnejše 
zdravljenje poveča možnosti za pozitivne izide.  
 
4. Učinkovito zdravljenje se mora osredotočati na številne potrebe zasvojenih, ne le na 
problem uporabe drog 
Zdravljenje zasvojenosti mora vključevati z zasvojenostjo povezane in pridružene 
zdravstvene, psihološke, socialne in pravne težave. Pomembno je tudi, da je zdravljenje 
prilagojeno starosti, spolu, etnični pripadnosti in kulturi.  
 
5. Pomen “dolgotrajnega zdravljenja” skozi daljše časovno obdobje  
Dolžina zdravljenja je odvisna od posameznikovih težav ter potreb. Raziskave kažejo, da 
večina zasvojenih potrebuje vsaj 3 mesece zdravljenja, najboljši rezultati pa se pokažejo z 
dolgotrajnim zdravljenjem, saj je zdravljenje odvisnosti dolgotrajen proces z večkratnimi 
ponovitvami.  
 
6. Vedenjske terapije, ki vključujejo individualno, družinsko in skupinsko svetovanje, so 
najpogosteje uporabljene pri zdravljenju odvisnosti 
Vedenjske terapije se med seboj razlikujejo in lahko vključujejo obravnavo 
posameznikove motivacije za spreminjanje vedenja, spodbujanje abstinence, spoprijemanje z 
odporom glede opuščanja substanc, itd.   
 
7. Uporaba medikamentozne terapije kot pomemben element zdravljenja, zlasti v 
kombinaciji s svetovanjem in vedenjsko terapijo 
Medikamenti kot so metadon, bufrenorfin in naltrekson so učinkovita pomoč odvisnikom 
od heroina ali drugih opioidov pri stabilizaciji življenja in zmanjševanja uporabe substanc.  
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8. Sprotno ocenjevanje in prilagajanje individualnega načrta posameznikovega 
zdravljenja zasvojenosti glede na njegove spreminjajoče se potrebe 
Zasvojeni običajno med zdravljenjem potrebujejo tudi druge storitve, ki niso nujno 
vključene v prvotni program zdravljenja. Poleg svetovanja ali psihoterapije lahko potrebujejo 
zdravstvene storitve, družinsko terapijo, svetovanje za starševstvo, poklicno rehabilitacijo ter 
socialne ali pravne storitve. 
 
9. Pogoste pridružene težave odvisnikov v duševnem zdravju 
Poleg zasvojenosti se pri osebi pogosto pojavijo tudi duševne motnje. Ob prisotnosti ene 
motnje (npr. zloraba substanc), je zato vedno potrebno pogledati morebitno prisotnost še druge 
(npr. duševne težave). Sočasen pojav pomeni hkratno obravnavo obeh motenj.  
 
10. Fizično razstrupljanje od drog kot prva stopnja zdravljenja odvisnosti, ki nekoliko 
pripomore k dolgotrajni spremembi ozdravitve od drog 
Odtegnitveni simptomi ojačujejo pot k odvisnosti, vseeno pa je dolgotrajna abstinenca 
mogoča. Skladno s tem je ključno, preko različnih strategij nenehno spodbujati nadaljno 
vključenost v programe zdravljenja, saj bo to  pripomoglo k izboljšanju celotnega zdravljenja.  
 
11. Za učinkovitost zdravljenja ni nujen prostovoljni vstop  
Običajno pritiski s strani družine znatno pripomorejo k odločitvi za zdravljenje, 
vzdrževanju v zdravljenju ter uspešnosti intervenc.  
 
12. Zaradi možnosti zdrsov je med zdravljenjem potrebno spremljati uporabo drog 
Nadzorovana uporaba drog lahko služi kot močna motivacija posamenzikom, da se 
vzdržijo potrebe po jemanju substanc. Hkrati pa lahko nadzorovana uporaba pomeni postopno  
vračanje k uživanju drog. Posledično je to lahko pokazatelj, da zdravljenje ni prilagojeno 
specifičnim osebnim potrebam. Prilagoditev in skladnost načrta zdravljenja glede na potrebe bo 
povečala njegovo uspešnost.  
 
13. Programi zdravljenja morajo omogočati preglede za morebitno prisotnost infekcijskih 
okužb (npr. HIV, Hepatitis) ter posameznika usmerjati v zdravljenje 
Življenje odvisnika je v povezano z rizičnimi vedenji, zato je v procesu zdravljenja nujna 
obravnava tudi le-teh. Gre za tvegana vedenja, ki so povezana z možnostjo okužbe z različnimi 
boleznimi. Svetovanje usmerjeno v zmanjševanje tveganj za infekcijske okužbe lahko pomaga 
zmanjšati ali se popolnoma izogniti vedenju, ki bi lahko privedel do bolezenskih stanj. Tako bi, 
npr. ustanove za zdravljenje odvisnosti morale omogočati hitro testiranje za virus HIV, brez 
napotitve na zunanje ustanove, saj raziskave kažejo, da testiranje znotraj ustanov za zdravljenje 





 Tradicionalni pristopi k zdravljenju dvojnih diagnoz 
 
V zgodovini tradicionalnega zdravljenja dvojnih diagnoz že vrsto let obstaja ločeno 
zdravljenje duševnih motenj in zasvojenosti od prepovedanih substanc in alkohola. V ta namen 
sta se razvila dva različna sistema zdravljenja, ki zagotavljata storitve za zdravljenje obeh 
motenj. Tako imenovana tradicionalna pristopa k zdravljenju dvojnih diagnoz sta sekvenčni oz. 
zaporedni pristop in paralelni oz. vzporedni pristop zdravljenja (Mueser idr., 1998). 
 
Zaporedni oz. sekvenčni pristop zdravljenja pomeni, da je potrebno najprej zdraviti eno 
motnjo in šele nato drugo. Zdravljenje ene motnje se nadaljuje z zdravljenjem druge (npr. 
najprej začnemo z zdravljenjem zasvojenosti, šele nato osebo usmerimo v zdravljenje duševne 
motnje ali obratno). Tak pristop k zdravljenju ohranja meje združevanja zdravljenja dvojnih 
diagnoz ter pozablja na individualne potrebe posameznika (Mueser idr., 1998). Slabost 
zaporednega pristopa zdravljenja je v tem, da ne upošteva medsebojne povezanosti obeh 
bolezni. Pogosto se dogaja, da ena nezdravljena motnja negativno učinkuje na drugo 
(pridruženo) motnjo, kar oteži možnost stabilnega počutja. Težave se pojavljajo pri obravnavi 
motenj, kot na primer, katero od motenj zdraviti najprej, kadar sta obe hudo izraženi ter močno 
omejujeta posameznika, prav tako pa se pojavlja težava glede ozdravljenosti motnje. Tu se 
soočimo z vprašanji, kot na primer: kdaj je motnja, ki se jo zdravi najprej zares dovolj 
ozdravljena, da se lahko začne obravnavati oz. zdraviti še drugo. Posledično se v tradicionalnih 
programih zdravljenja velikokrat zgodi, da se posameznika po zaključenem zdravljenju ene 
motnje ne napoti na zdravljenje druge (Mueser, Noordsy, Drake in Fox, 2003). Poskusi 




Vzporedni oz. paralelni pristop zdravljenja zagovarja sočasno zdravljenje obeh motenj v 
različnih ustanovah ter pod vodstvom strokovnjakov iz različnih ozadij (Mueser idr., 1998). 
Ustanove ter različni strokovnjaki pristojni za zdravljenje obeh motenj bi morali kljub fizični 
ločenosti med seboj imeti redne stike ter dosegati soglasja o bistvenih elementih načrta 
zdravljenja. V praksi se tako povezovanje ne vrši, posledično pa odgovornost za obiskovanje 
obeh ustanov za zdravljenje obeh motenj pade na posameznika. V večini primerov se osebe  
odločajo le za obiskovaneje enega programa zdravljenja v določeni ustanovi, tako torej do 
zdravljenja obeh motenj sploh ne pride. Pojavljajo se težave v sporazumevanju med različnimi 
strokovnjaki posameznih ustanov, saj imajo le-ti pogosto različne poglede na zdravljenje.  
 
Tradicionalni pristopi k zdravljenju so neintegrirani pristopi kamor uvrščamo zgoraj 
opisana zaporedni in vzporedni pristop zdravljenja. Ti pristopi se opirajo na dejstvo, da 
posameznik z dvojno diagnozo išče zdravljenje tako na področju duševnega zdravja kot na 
področju odvisnosti, vendar pa ima mnogo posamenzikov premalo vpogleda v svoj problem, 
prav tako pa se soočajo s pomanjkanjem motivacije za zdravljenje. Mnogi z dvojno diagnozo 
torej posledično ne dobijo ustreznega zdravljenja za eno od motenj (Mueser idr., 1998).   
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Prepoznavanje razširjenosti problema dvojnih diagnoz je vodilo k razvoju programov 
zdravljenja, ki vključujejo hkratno zdravljenje obeh motenj znotraj iste institucije, saj dokazi s 
področja tradicionalnega ločenega zdravljenja dvojnih diagnoz kažejo neučinkovitost. Pojavi se 
potreba po vzpostavitvi novega, drugačnega pristopa k zdravljenju dvojnih diagnoz. Novi 
pristopi so bili razviti na podlagi integracije zdravljenja obeh diagnoz, za razliko od tradicionalnih 
oblik, v katerih je bilo zdravljenje diagnoze zasvojenosti in diagnoze duševne motnje ločeno. 
(Mueser idr., 1998).   
 Integrativni pristop k zdravljenju dvojnih diagnoz 
 
Integrativni program zdravljenja je definiran kot program, v katerem isti strokovnjaki 
zdravijo obe motnji hkrati (Mueser idr., 1998). Integrativno zdravljenje dvojnih diagnoz vključuje 
interdisciplinaren tim, ki ga sestavljajo socialni delavci, psihoterapevti, svetovalci ter drugi 
strokovni delavci, ki koordinirajo posameznikovo zdravljenje (Kelly in Daley, 2013). 
 
Podobno tudi Mueser idr. (2003) integrativno zdravljenje dvojnih diagnoz pojmujejo kot 
sodelovalen multidisciplinaren skupinski pristop. Strokovnjaki so hkrati usposobljeni za 
zdravljenje zasvojenosti od prepovedanih substanc ter simptomov duševnih motenj. 
 
»Integrativno zdravljenje dvojnih diagnoz po (Drake, Mercer-McFadden, Mueser, McHugo, 
in Bond, 1998, str. 591) pomeni« 
- da je posamenzik vključen v enoten program, ki je namenjen hkratnemu zdravljenju tako 
zasvojenosti kot duševne motnje 
- da posamenzikovo zasvojenost od prepovedanih substanc in duševno motnjo zdravijo 
isti strokovnjaki oz. terapevti 
- strokovnjaki oz. terapevti imajo znanja s področja psihopatologije, so usposobljeni za 
ocenjevanje posamenzikov ter imajo usvojene strategije zdravljenja tako za problem 
zasvojenosti kot duševne motnje 
- terapevti omogočajo zdravljenje zasvojenosti prepovedanih substanc, ki bo prilagojeno 
posameznikom s pridruženimi motnjami v duševnem zdravju 
- prilagojeni načini zdravljenja se razlikujejo od tradicionalnih načinov zdravljenja 
zasvojenosti po: 
• osredotočanju na preprečevanje večanja občutkov tesnobe namesto prebijanja 
skozi zanikanje 
• poudarjanju zaupanja, razumevanja in učenja namesto konfrontacije in izražanja 
kritike 
• poudarjanju zmanjševanja škode zaradi uživanja snovi, ne pa usmerjanje na 
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takojšnjo abstinenco 
• dolgotrajnem zdravljenju v počasnem tempu v nasprotju s kratkotrajnim in hitrim 
zdravljenjem 
• zagotavljanju postopnega (faznega) in motivacijskega svetovanja namesto 
soočanja in konfrontiranja posameznika 
• podpornih terapevtih, ki so posamezniku na voljo ves čas in ob različnih urah 
• vključevanju v skupine za samopomoč, ki temeljijo na programu 12 korakov 
• uporabi farmakoterapije glede na posamenzikove individualne psihiatrične in 
medicinske potrebe namesto splošne enake uporabe medikamentov za vse 
zasvojene 
- določeni programi kot osrednji koncept zdravljenja obravnavajo zmanjševanje uživanja 
prepovedanih substanc ter zajemajo komponente integrativnega zdravljenja kot so: 
• skupinske intervence za zdravljenje zasvojenosti 
• ocena zlorabe substance 
• individualno vodenje posameznikov 
• individualno svetovanje 
• stanovanjska podpora 
• spremljanje rednega jemanja farmakoterapije 
• družinska psihoedukacija 
• psihosocialna rehabilitacija 
 
Integrativno zdravljenje je dolgotrajno, obširno ter ni osredotočeno le na posameznikov 
problem, temveč vključuje tudi širše vidike njegovega življenja (Mueser idr., 2003). 
 
Z namenom zadovoljevanja potreb oseb z dvojnimi diagnozami so bili v zadnjih letih 
razviti številni programi integrativnega zdravljenja. Mnogi izmed teh programov si delijo skupno 
mišljenje ter ključne intervence, ki jih uporabljajo v procesu zdravljenja (Mueser idr., 1998). 
 




- Reintegracija (Assertive outreach) 
- Celovitost obravnave (Comprehensiveness) 
- Skupna odgovornost odločanja (Shared decision making) 
- Dolgotrajno zdravljenje (Long-Term Commitment) 






Reintegracija se nanaša na storitve v posameznikovem naravnem življenjskem okolju. Je 
ključna komponenta integrativnega pristopa k zdravljenju dvojnih diagnoz, saj veliko 
posameznikov z dvojno diagnozo ob zaključenem programu zdravljenja po vrnitivi v domače 
okolje zaradi kaotičnega načina življenja, kognitivnega primanjkljaja ali nizke motivacije opusti 
nadaljno zdravljenje. Za doseganje pozitivnih učinkov zdravljenja morajo terapevti preko 
reintegracijskih programov spremljati posameznikov nadaljnji potek zdravljenja. To bo 
terapevtom omogočilo pridobiti več informacij o posamenzikovem delovanju in okoljskih 
faktorjih, ki vplivajo na izid terapevtskega programa (Mueser idr., 1998). 
 
- Celovitost obravnave 
 
Za doseganje dolgotrajne abstinence je potrebno več kot le zmanjševanje ali prenehanje 
uživanja prepovedanih susbstanc. Za vzdrževanje abstinence je potrebno spremeniti 
posameznikove navade, aktivnosti, pričakovanja, prepričanja, prijateljstva, načine spopadanja s 
stresom in druge vidike njegovega življenja. Z dvojno diagnozo je povezan širok razpon 
potreb, ki se nanašajo na  izboljšanje kvalitete družinskih odnosov, dela, sposobnosti za 
samostojno življenje, dejavnosti v prostem času in sposobnosti spopadanja z anksioznostjo in 
depresijo. Za učinkovitost integrativnih pristopov zdravljenja morajo biti le-ti nujno celostni, saj 
predpostavljajo, da proces okrevanja poteka dolgotrajno v kontekstu spreminjanja življenjskih 
navad in skladno s posameznikovimi potrebami. Celosten pristop k obravnavi mora biti prisoten 
v vsaki fazi zdravljenja. Posamezniki lahko naredijo napredek celo pred priznavanjem, da imajo 
težave z zasvojenostjo ali pred razvojem notranje motivacije za zdravljenje preko 
izpopolnjevanja svojih veščin in pridobitve ustrezne podpore. Taki napredki povečajo njihovo 
upanje za doseganje pozitivnih sprememb in utrdijo njihov nadaljni trud za soočanje s težavami 
zasvojenosti in duševnim zdravjem ter povečajo možnost za doseganje trajne abstinence. V 
življenju brez uživanja prepovedanih substanc se morajo posamezniki znati soočati s stresom, 
poiskati smiselne aktivnosti in pridobiti socialno mrežo, ki vključuje zdrave prijateljske odnose 
(Mueser idr., 1998). 
 
- Skupna odgovornost odločanja  
 
Temelj integrativnega pristopa je doseganje skupnega odgovornega odločanja med vsemi 
ključnimi osebami udeleženimi v posameznikovem zdravljenju. Ena izmed glavnih predpostavk 
integrativnega pristopa je, da lahko osebe z dvojno diagnozo odigrajo ključno vlogo v doseganju 
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lastnega napredka. Skupno odgovorno odločanje priznava pomembnost vlog ostalih družinskih 
članov v posameznikovem življenju. Ker so svojci velikokrat v zdravljenje vključeni kot skrbniki in 
naj bi služili kot pozitivna opora v času doživljanja stresa, morajo biti le-ti prav tako vključeni v 
sprejemanje odločitev. Sprejemanje odločitev zahteva, da so posamenziki in njihovi svojci dobro 
informirani o diagnozi, poteku in možnih izidih zdravljenja. Skupno odločanje poveča možnost 
upoštevanja načrta terapevtskega zdravljenja. Tekom zdravljenja posamezniki in njihovi svojci 
vedno bolj sodelujejo s terapevti. Cilj tega pristopa je (tekom zdravljenje) dvig posameznikove 
odgovornosti za prepoznavanje in nadziranje svoje diagnoze ter zmožnost v svojcih in terapevtih 
poiskati podporo ter se z njimi posvetovati, ko to potrebujejo. Skupno odločanje predpostavlja, 
da večja odgovornost, samonadzor in zadovoljstvo s pomočjo prinašajo boljše izide zdravljenja 
in boljše delovanje v družbi (Mueser idr., 1998).    
 
- Dolgotrajno zdravljenje 
 
Dosedanje raziskave o integrativnih programih zdravljenja kažejo, da imajo le-ti pozitiven 
učinek na zmanjšanje uporabe substanc in ne prinašajo velikih sprememb v kratkem času, 
temveč posamezniki spremembe dosegajo skozi daljše časovno obdobje, v katerem jih 10-20 % 
letno doseže trajno remisijo (Drake idr. 1998). Naučiti se voditi abstinenčno življenje in razviti 
veščine, ki so potrebne za nadziranje diagnoze in doseganje zadovoljstva v aktivnostih in 
medosebnih odnosih zahteva velike življenjske spremembe, kar pa se ne zgodi v kratkem času in 
na hitro, temveč v daljšem časovnem obdobju skozi mesece ali celo leta (Mueser idr., 1998). 
  
 
- Fazno zdravljenje 
 
Terapevti in raziskovalci že dolgo časa predpostavljajo, da se spremembe v disfunkcionalnih 
vedenjih zgodijo v serijah posamenzih faz. Faze se razlikujejo v posamenzikovih motivacijskih 
stanjih, naravnanosti za spremembe ter ciljih in pristopih, ki bodo najbolj učinkoviti. 
Prepoznavanje faz zdravljenja poda terapevtom pomembne informacije glede izbire 
najučinkovitejših intervencij primernih v posamezni fazi (Mueser idr., 1998).   
 
Ključni pomen faznega zdravljenja je, da pomaga terapevtom identificirati primerne cilje in 
strategije v določenem obdobju zdravljenja. Prepoznava faze zdravljenja, v katerih se 
posameznik nahaja in omogoča uporabo optimalnih intervenc glede na posamenzikovo 
motivacijsko stanje. Če na primer terapevt poskuša posamenziku pomagati prepoznati, da je 
uporaba substanc napačna (cilj faze priprave), predno je vzpostavljen terapevtski odnos (faza 
vključevanja), lahko to pripomore k odporu do zdravljenja. Podobno je tudi, če terapevt poskuša 
pomagati pri zmanjševanju uporabe substanc (cilj faze aktivnega zdravljenja), predno 
posamenzik uvidi problem zasvojenosti (faza priprave), lahko le-ta to razume kot terapevtovo 
nerazumevanje njegovih potreb ter posledično opusti zdravljenje (Mueser idr., 1998).  
 
V zdravljenju dvojnih diagnoz so pogosto prisotni ponavljajoči se relapsi oz. zdrsi. 
Posamezniki, ki se vključijo v integrativni način zdravljenja bodo zato najverjetneje v različnih 
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fazah zdravljenja, saj bo nekdo v zdravljenje šele vstopil, nekdo bo v fazi zaključevanja, spet 
tretji pa je lahko v osrednjem procesu zdravljenja (Osher in Kofoed, 1989).  
 
Osher in Kofoed (1989) sta ugotovila, da je večina posameznikov, ki so se ozdravili prešla 
skozi vsako posamezno fazo. Vsako posamezno fazo lahko definiramo glede na posameznikovo 
zavezanost k ozdravitvi, uporabo substanc ter stabilnostjo simptomov duševnih motenj.  
 
Glede na potek zdravljenja posameznikov z dvojno diagnozo sta Osher in Kofoed  
(1989, str. 1026-1027) opisala štiri faze:  
- vključevanje (Engagement) 
- priprava (Persuasion) 
- aktivno zdravljenje (Active treatment) 




Vključevanje je definirano kot primanjkljaj odnosa med posameznikom in terapevtom. 
Ker terapevt brez terapevtskega odnosa posamezniku ne more pomagati pri zmanjševanju 
uporabe substanc, je cilj faze vključevanja vzpostavitev terapevtskega odnosa, ki je definiran kot 
prostovoljno redno srečevanje (vsaj enkrat tedensko). Posamezniki, ki niso aktivno vključeni v 
zdravljenje dvojnih diagnoz, velikokrat le redko obiskujejo terapevta in nikoli ne uspejo 
vzpostaviti zaupnega odnosa. Proces vključevanja se običajno začne s praktično pomočjo, kot je 
zagotavljanje hrane, oblačil, bivališča, kriznih intervencij in podpore. Med fazo vključevanja ni 
prisotnega direktnega in konfrontacijskega naslavljanja zlorabe substanc, temveč je potrebno  
osredotočanje na posameznikove življenjske okoliščine in razvijanje terapevtskega odnosa, ki bo 
kasneje služil kot temelj za spreminjanje navad odvisniškega načina življenja. Prehitri pritiski na 
posameznika glede nujnosti trajne abstinence so velikokrat neuspešni, saj je primarno potreben 
razvoj posameznikove notranje motivacije ter sekunadarno razvoj veščin in podpore za vodenje 
abstinenčnega načina življenja. Ob ustreznem poteku faze vključevanja in vzpostavitvi zaupnega 
terapevtskega odnosa lahko pride do bolj direktnega razgovora o posameznikovi zlorabi 
substanc in duševnih težavah (Osher in Kofoed, 1989).  
Terapevtske intervence v fazi vključevanja sestavljajo krizne intervencije, podpora in 
pomoč pri vzpostavljanju socialnih stikov, praktična pomoč (npr. nastanitev, pridobitev socialne 




Po vzpostavitvi sodelovalnega terapevtskega odnosa veliko posamenzikov še vedno ne 
priznava problema zasvojenosti ter še niso pripravljeni na spremembo svojega odvisniškega 
vedenja. Vedenjski koraki priznavanja in sprembe so temelj motivacije. Za fazo priprave je 
značilna nemotiviranost za vedenjske spremembe. Cilji faze priprave so pomagati 
posamenzikom spoznati, da zloraba prepovedanih substanc ni prava pot, razviti upanje, da se 
lahko življenje izboljša z zmanjšanjem uporabe substanc in prikazati motiviranost s poskusi 
spreminjanja vedenj. Uporaba različnih pristopov omogoča dvig prepozavanja problema 
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zasvojenosti in zlorabe substanc. Hkratno zdravljenje duševnih motenj in zasvojenosti naj 
poteka tako, da se trenutno prisotni psihiatrični simptomi stabilizirajo sočasno s svetovanjem 
glede uživanja substanc. Na ta način se zmanjša možnost, da zdravljenje odvisnosti omejujejo 
psihiatrični simptomi. Zelo pomembno je, da se tekom faze priprave posameznike in njihove 
svojce izobražuje o psihiatričnih motnjah, zlorabi substanc, odnosu med duševnimi motnjami in 
zlorabi substance ter temeljih zdravljenja (Mueser idr., 1998).  
 
V fazi priprave se terapevti poslužujejo individualnega in skupinskega načina svetovanja. 
Individualno svetovanje temelji na motivacijskem razgovoru, ki posamenzikom omogoča 
identificirati osebne cilje in odkriti, kako uporaba substanc moti doseganje teh ciljev (Miller in 
Rollnick, 1991). Intervence skupinskega svetovajna pomagajo razviti motivacijo za naslavljanje 
problemov povezanih z uživanjem substanc (Mueser in Noordsy, 1996). V fazi priprave imajo 
posamezniki v terapevtskih skupinah možnost spregovoriti o svojih izkušnjah z alkoholom in 
drogami. Prav tako je razširjena uporaba družinskih intervenc. Vsake toliko časa je za 
stabilizacijo tistih z ogrožajočim duševnim zdravstvenim stanjem potrebna uporaba prisilnih 
intervenc, kot so neprostovoljne hospitalizacije, skrbništvo ali zavezanost k zdravljenju v 
terapevtskih skupnostih. Takšni ukrepi sicer ne služijo kot stalni del terapevtskega zdravljenja 
(O’Keefe, Potenza in Mueser, 1997).  
 
Z namenom posameznikovega napredovanja tekom faze priprave mora terapevt razviti 
terapevtski odnos in nadaljevati z vzpodbujanjem motivacije. Bistvo faze priprave je 
opolnomočenje posameznika, da pridobi vpogled, motivacijo, pogum in željo po spremembi 
svojega vedenja, ne da bi bil v abstinenco vključen preko zunanje prisile bodisi terapevtov bodisi 
svojcev. 
 
Razumevanje tovrstnih vprašanj pomaga terapevtom prepoznati pojav sprememb tudi v 
fazi priprave. Še predno se v fazi priprave pri posamezniku izrazi notranja motivacija za 
abstinenco, se lahko izboljšajo socialne veščine, konstruktivne aktivnosti in socialna opora. 
Ugotovljene spremembe še dodatno podkrepijo motivacijo, ki je potrebna za razvoj 
abstinenčnega načina življenja (Mueser idr., 1998). 
Terapevtske intervence v fazi priprave sestavljajo motivacijski intervju, individualno in družinsko 
izobraževanje, skupinske terapije, trening socialnih veščin za soočanje s situacijami, ki niso 
povezane z zlorabo substance, strukturirane dnevne delovne aktivnosti, prostočasne in 
rekreacijske aktivnosti, psihološka priprava za življenjske spremembe, potrebne za doseganje 
remisije, vključevanje v varne hiše, kjer abstinenca ni pogoj, ter ustrezna izbira medikamentozne 
terapije za zdravljenje duševne motnje, ki ima posledično vpliv na zmanjševanje hrepenenja  




Posamenzik je v aktivni fazi zdravljenja, ko se pokažejo vidne spremembe vedenja s 
pomembnim zmanjšanjem uporabe substance za več kot en mesec in poskuša oseba aktivno 
vzdrževati abstinenco oz. zmanjšano uporabo prepovedanih substanc. Cilj te faze je 
posamenziku pomagati zmanjšati uporabo substanc do te mere, da se izničijo negativne 
 21 
posledice jemanja ali se doseže abstinenca, ki traja že dalj časa. Tudi v tej fazi je ključno, da 
odločitev za vztrajanje v abstinenčnem načinu življenja izhaja iz notranje motiviranosti 
posameznika (Mueser idr., 1998).  
 
Za zmanjševanje uporabe substanc ali doseganje abstinence je prisotnih veliko različnih 
strategij. Te strategije vključujejo tradicionalno rehabilitacijo ter poudarek na izboljševanju 
socialnih veščin in podpore. Individualno svetovanje uporablja vedenjske tehnike za 
opolnomočenje veščin, potrebnih za vzdrževanje abstinence in vzpostavljanje okolja, ki podpira 
abstinenco (Monti, Kadden, Rohsenow, Cooney in Abrams, 2002). 
 
Preko skupinskega svetovanja se med člani terapevtske skupine razvijajo veščine za 
soočanje s kriznimi situacijami  ter se izboljšujejo socialne veščine, ki pomagajo posameznikom 
zmanjšati uporabo substanc (Mueser in Noordsy, 1996).   
 
Široko dostopne skupine za samopomoč, kot so npr. anonimni alkoholiki, so lahko 
uporabne za posameznike, ki si za cilj postavijo abstinenco (Shaner idr., 1997). Reševanje 
družinskih težav se lahko uporabi za identificiranje sprožilcev uporabe substanc in pomoč 
posamenzikom pri vključevanju v alternativne aktivnosti, s čimer se zmanjša priložnost za 
uporabo substance. Strategije za obvladovanje kriznih situacij, kot je nagrajevalni bonitetni 
sistem ob vzdrževanju abstinence ter spreminjanju vedenja, so lahko učinkovit pristop k 
zmanjševanju uporabe substanc in doživljanju pozitivnih učinkov treznosti (Shaner idr., 1997).   
 
Čeprav je cilj aktivne faze zdravljenja zmanjševanje uporabe substance, terapevti 
prepoznavajo, da vzdrževanje vedenjskih sprememb vključuje več kot le izogibanje jemanju 
substanc; vključuje vse spremembe življenjskih navad, ki so omenjene v fazi celostne obravnave. 
Intervence med fazo aktivnega zdravljenja naj naslavljajo širše spremembe potrebne za 
doseganje drugačnega načina življenja, ki se ne nanašajo na življenje povezano z uporabo 
substanc. V navezavi s prejšnjo fazo je ključnega pomena, da terapevti razširijo proces faze 
priprave, saj se v njej vrši razvoj notranje motivacije, prepoznavanje problema priprave ter 
zasvojenosti in zlorabe substanc. V fazi priprave se prav tako določajo teme, ki se bodo 
obravnavale v fazi aktivnega zdravljenja in kasnejših fazah. Za fazo aktivnega zdravljenja so 
značilni pogosti zdrsi v ponovno aktivno uporabo prepovedanih substanc in alkohola (Mueser 
idr., 1998). 
 
Čebašek - Travnik (2005, str. 101) navaja tri vrste dejavnikov, ki povečujejo hrepenjenje po 
prepovedani substanci ter vodijo do zdrsa. Ti so:  
- »preskušanje«, kar pomeni, da že samo enkratno zaužitje substance ali alkohola 
lahko sproži ponovitev znakov zasvojenosti 
- »namigi«, kot so kraji, situacije in osebe, povezane z uživanjem susbtanc, ki lahko 
ponovno sprožijo zasvojenost 
- kratkotrajni in dolgotrajni stres 
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Pomembno je, da zdrs ne pomeni neuspeha, ampak predstavlja sestavni del kronične 
bolezni. Zdrsi naj pomenijo priložnost za učenje posameznikovih potreb, ki prispevajo k trajnem 
vzdrževanju abstinence. Ključna je podrobna preučitev zdrsa, ugotavljanje sprožilcev zdrsa in 
sosledje dogodkov, ki vodijo v uporabo substance (Mueser idr., 1998). 
 
Podrobna preučitev zdrsa, njegovih vzrokov ter ključnih sprožilcev nudi pomoč k izboljšanju 
faze aktivnega zdravljenja in odkrivanju novih področij. Če pri posamezniku zdrs zopet preide 
nazaj v redno jemanje prepovedanih substanc in alkohola, naj terapevt preide nazaj v fazo 
priprave in se ne vrača v fazo aktivnega zdravljenja, dokler posamenzik zopet ne pokaže 
motiviranosti za abstinenco ali zmanjšano uporabo substanc. V aktivni fazi zdravljenja je bolj kot 
popolna abstinenca značilna odločitev za zmanjšano uporabo prepovedanih substanc. Po zdrsu 
vračanje v fazo priprave pomeni izkušnjo, kjer posamenzik spozna, da zmanjšana uporaba 
substanc ni možnost, zato je primoran k razvoju notranje motivacije za trajno vzdrževanje 
abstinence (Mueser idr., 1998).  
 
Terapevtske intervence v fazi aktivnega zdravljenja sestavljajo: družinsko reševanje 
problemov, skupinske terapije, učenje socialnih veščin za soočanje s situacijami, povezanimi z 
zlorabo substance, skupine za samopomoč, individualne terapije, nadomestne aktivnosti, 
farmakološko zdravljenje, bivanjska nastanitev, ponovno razstrupljanje ob zdrsu ter strategije za 









Govorimo lahko o fazi preprečevanja zdrsa, kadar posameznik ni izkusil negativnih 
posledic uporabe substance (ali abstinira vsaj 6 mesecev). Cilji te faze so vzdrževanje zavedanja, 
da se lahko zdrs v ponovno jemanje substance še vedno zgodi, pripraviti se na morebiten zdrs in 
nadaljevati posamenzikovo delo na sebi in pomembnih življenjskih področjih. Potem ko 
posamenziki dosežejo daljšo obdobje abstinence, velikokrat razvijejo samozavest, da lahko 
ponovno kontrolirano uživajo substance (Mueser idr., 1998).  
 
  Predstava o kontroliranem uživanju substanc običajno spodleti, saj je le malokateri 
posameznik z duševno boleznijo sposoben vzdrževati zmerno uporabo substance, brez da bi ob 
tem doživljal negativne učinke in posledice (Drake in Wallach, 1993). Vzdrževanje zavedanja 
ranljivosti za možen zdrs in razvijanje strategij za nadzor so ključni cilji te faze, ki se jih lahko 
doseže le ob ustreznih odločitvah posameznika (Mueser idr., 1998). Nekateri se poslužujejo 
skupin za samopomoč, nekateri nadaljujejo zdravljenje v skupinah za posameznike z dvojnimi 
diagnozami, nekateri pa s svojim terapevtom preučijo druge možnosti nadaljnega vzdrževanja 
abstinence, kot so npr. programi reintegracije.  
Bistveno v fazi preprečevanja zdrsa je razvoj smiselnega procesa okrevanja (Mueser idr., 
1998). Terapevti preusmerijo fokus pozornosti iz poudarjanja opuščanja zlorabe substanc k 
poudarjanju zdravega načina življenja. Ko prenehanje uporabe substanc traja več kot 6 mesecev, 
je vse bolj pomembno, da terapevti pomagajo posameznikom doseči cilje tudi na drugih 
življenjskih področjih. Več ugodja kot posamezniki izkusijo v vsakdanjih delovnih aktivnostih, 
socialnih interakcijah in prostočasnih dejavnostih, manj so izpostavljeni tveganju za pojav zdrsa 
v ponovno jemanje substanc. To je razlog, da so strategije, kot je podpora pri iskanju zaposlitve 
in treningi socialnih veščin, pomembni dejavniki za vztrajanje pri zdravljenju in doseganju trajne 
abstinence. Ob tem je prav tako pomembna priprava na morebiten zdrs, saj se je potrebno 
naučiti, kako sprejeti zdrs in kakšen je njegov pomen. Po zdrsu se je nemudoma potrebno 
osredotočati na ponovno gradnjo abstinence, zdrsa pa ne dojemati kot neuspeh, ki je še 
dodatno okrepljen z doživljanjem občutkov brezupa (Mueser idr., 1998). 
Terapevtske intervence v fazi preprečevanja zdrsa se nanašajo na samostojno in neodvisno 
zaposlitev na delovnem mestu, skupinske terapije, skupine za samopomoč, treninge socialnih 
veščin, skupine za svojce ter skupno reševanje družinskih problemov, samostojno bivanje in 
izboljševanje življenjskega sloga, kot npr. redno izvajanje športne aktivnosti, vzdrževanje 




Tako zdravila za duševne motnje kot zdravila za zasvojenost naj bodo integrirana v 
zdravljenje skupaj  s psihosocialnimi intervencami. Neustrezno predpisovanje ali prenizki 
odmerki zdravil za psihiatrična obolenja lahko vplivajo na  poslabšanje psihiatričnih simptomov 
in povečajo pojav zdrsov. Zaradi tveganja po zlorabi medikamentov in interakcij med zdravili je 
pri predpisovanju psihoaktivnih zdravil priporočljiva previdnost. Prav tako je nujno potrebno, da 
terapevti izvajajo določen nadzor, saj so posamenziki z dvojno diagnozo podvrženi k opuščanju 





Center za zdravljenje zlorabe substanc Združenih držav Amerike (1994) je izdal priporočila za 
povezovanje farmakoterapije s psihosocialnimi pristopi: 
 
1. Predno se posega po medikamentih je potrebno zdravljenje, z namenom blaženja lažjih 
simptomov (npr. anksioznost, blažja depresija) poskusiti z pristopi, ki ne zajemajo 
medikamentozne terapije. Medikamente naj se uveljavi le v primeru poslabšanja 
simptomov. Ob poslabšanju oz. pojavu hujših simptomov, ki so povezani z shizofrenijo in 
motnjami razpoloženja naj se po medikamentih poseže takoj.  
 
2. Spodbuja naj se predpisovanje medikamentov pri katerih obstaja nizka možnost zlorabe 
in poglabljanja oz. povzročanja odvisnosti. Pomembno je, da se izbere takšne 
medikamente, ki jih oseba ne bo mogla zlorabljati v namen zadevanja. Ob morebitnem 
poslabšanju simptomov, naj se predpisovanje farmakološke terapije spremeni in 
prilagodi.  
 
3. Pomembno je, da se farmakološki in nefarmakološki pristopi med seboj dopolnjujejo in 
povezujejo. Kot primer, če psihoterapevtski pristopi ne kažejo učinkov na zmanjšanje 
simptomov depresije, je v takem primeru potrebno posežti po medikamentoznem 
zdravljenju.  
 
 Motivacijski intervju 
 
Integrativni pristop zdravljenja je celovit multidisciplinaren timski pristop, v katerem je 
motivacijski intervju ključni princip zdravljenja (Kikkert, Goudriaan, de Waal, Peen in Dekker, 
2018). 
Koncept motivacijskega intervjuvanja (MI) (Motivational Interviewing) sta oblikovala 
Miller in Rollnick (2002).  
Motivacijski intervju je direktivna, na klienta usmerjena metoda svetovanja, ki se 
uporablja za spreminjanje disfunkcionalnega vedenja posamenzika. Glavni namen 
motivacijskega intervjuja  je  razreševanje in raziskovanje ambivalence (Rollnick in Miller, 1995). 
Direktivnost pristopa motivacijskega intervjuja se nanaša na usmerjanje aktivnosti k doseganju 
cilja (Rollnick in Miller, 1995).  
 
 Motivacijski intervju je metoda, ki se uporablja v zgodnejših fazah procesa spremembe pri 
posameznikih z odporom do spremembe oz. pri tistih, ki še niso pripravljeni na spremembo. 
(Miller in Rollnick, 2002).  
 
Motivacijski intervju vključuje štiri osnovne principe (Miller in Rollnick, 1991, v McCrady in 
Epstein, 1999, str. 245-246):  
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- Izražanje empatije  
- Razvijanje diskrepance 
- Izogibanje prepiru, direktni konfrontaciji in odporu 
- Prilagajanje posameznikovemu odporu 
- Spodbujanje samoučinkovitosti in optimizma 
 
Ključno pri motivacijskem intervjuju je, da se posameznika vzpodbuja k pogovoru o 
»spremembi« ter se preko posameznikovih izjav kaže nagnjenost k spreminjanju vedenj. K temu 
lahko v veliki meri pripomore tudi terapevt, ki s posameznikom ustvarja sodelovalen način 
interakcije in podpira samostojnost  (Miller in Rollnick, 2002). Terapevti z namenom povečanja 
motiviranosti za zdravljenje preko posameznih terapevtskih obravnav uporabljajo temeljne 
spretnosti imenovane mikrospretnosti, ki se nanašajo na uporabo odprtih vprašanj, afirmacij in 
razmišljanja v okviru motivacije k spremembi, refleksiji procesa zdravljenja, spodbujanju 
sodelovanja pri zdravljenju ter uporabi motivacijskega intervjuja. Uporaba naprednih veščin pa 
se nanaša na intervence za vzpodbujanje pogovora o spremembi, razpravljanju o 
posameznikovem problemu in nudenju povratnih informacij, odkrivanju ambivalentnosti - 
plusov in minusov jemanja substanc, povečevanju neskladnosti, motiviranju za spremembo in 
načrtovanju spremembe ter obravnavi odpora do zdravljenja. Pomembno je terapevtovo 
izogibanje strategijam, ki niso skladne s pristopom motivacijskega intervjuja, kot npr. 
konfrontiranje posameznika ter nezaželeno svetovanje (Miller in Rollnick, 2002).  
 
Miller in Rollnick (2002) sta konceptu motivacijskega intervjuja pridružila še metodo 
ojačevanja intrinzične motivacije (Motivational enhancement therapy (MET)) kot individualno 
prilagojen motivacijski intervju. Ta torej predstavlja osnovno podlago metodi ojačevanja 
intrinzične motivacije (Miller in Rollnick, 2002). Metoda ojačevanja intrinzične motivacije 
označuje princip svetovanja, ki bo posameznikom pomagal razrešiti njihovo ambivalentnost 
glede odločanja o opuščanju jemanja škodljivih substanc ter začetku vključevanja v zdravljenje 
(Nacionalni inštitut za zlorabo drog Združenih držav Amerike, 2018). Oba pristopa sta se 
pokazala kot učinkovita pri zdravljenju zasvojenosti od prepovedanih substanc, predvsem na 
področju odločanja za zdravljenje ter opuščanja jemanja škodljivih substanc pri posameznikih 
odvisnih od alkohola, kokaina, heroina, marihuane ter drugih drog (Martino, Ball, Nich, 
Frankforter in Carroll, 2008).  
 
Z namenom ocenjevanja posameznikove motiviranosti ter ustrezne prilagoditve strategij 
motivacijskega intervjuja skušajo terapevti uravnotežiti izjave posameznikov, ki podpirajo 
spremembo vedenja ali označujejo neaktivnost v procesu sprememb. Terapevtova zmožnost, da 
pri posamezniku izzove izjave, usmerjene k spremembam in zmanjševanju odpora za 
spreminjanje vedenja preko krepitve zavezovanja posameznika k ustvarjanju sprememb, je 
osrednji mehanizem delovanja motivacijskega intervjuvanja (Amrhein, Miller, Yahne, Palmer, in 
Fulcher, 2003).  
 
Motivacijski pristopi se osredotočajo na: mobilizacijo lastnih sredstev za vnašanje 
spremembe v življenje, pregled objektivnih informacij o posameznikovi uporabi snovi in 
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vzbujanje pomislekov posameznika glede pozitivnih učinkov uporabe substanc (Miller in 
Rollnick, 2002).   
 
Z ozaveščanjem posameznika o negativnih posledicah uživanja prepovedanih substanc in 
lastne ambivalentnosti do uporabe substanc preko empatičnega in nekonfliktnega pristopa 
skušajo motivacijski pristopi povečati motivacijo za spreminjanje uporabe substanc ter s tem 
povezanim vedenjem ( Miller in Rollnick, 2002).   
 
Carrol, Libby, Sheehan in Hyland (2001, str. 337) so v svoji študiji uporabili tri glavne principe 
motivacijskega intervjuja. Ti so:  
- povečanje ozaveščanja zasvojenih glede negativnih posledic uživanja snovi 
- izražanje empatije  
- izogib odporu  
 
Carrol idr. (2001) so ugotovili, da lahko terapevtovo prilagajanje načina intervjuvanja tako, 
da zajema motivacijske strategije poveča verjetnost za začetek vključevanja posameznikov v 
zdravljenje,  saj so v svoji študiji dokazali, da je eno srečanje z uporabo motivacijskega intervjuja 
povečalo vstopanje v nadaljna srečanja zdravljenja. To pomeni, da lahko uporaba motivacijskega 
intervjuja pri zdravljenju dvojnih diagnoz vpliva na povečanje vstopanja in vztrajanja pri 
zdravljenju zasvojenosti. Prav tako so Bellack, Bennett, Gearon, Brown, in Yang (2006) v svoji 
študiji ugotovili, da se je ob uporabi motivacijskega intervjuja pri posameznikih povečal delež dni 
abstinence ter deleži negativnih urinskih testov na prepovedane substance in alkohol. 
Skupine za samopomoč 
 
Skupine za samopomoč lahko dopolnjujejo in podkrepijo učinke zdravljenja, saj 
povezujejo in združujejo ljudi z enakimi ali podobnimi težavami (npr. odvisnosti, duševne 
motnje, itd.), ki si želijo doseči skupni cilj - razrešitev problema in ozdravitev zasvojenosti. 
Ključen pomen takih skupin je medsebojno deljenje izkušenj, razreševanje podobnih težav 
skupaj s celotno skupino ter iskanje virov moči pri soočanju s težavami (Flora, Raftopoulos in 
Pontikes, 2010).  
 
Po Carey (1996) so se intervencije samopomoči, ki vključujejo programe 12 korakov 
izkazale kot osrednji način integrativnih programov zdravljenja dvojnih diagnoz. Učinkovitost 
integrativnih programov zdravljenja je v pripravi posameznikov za uspešno sodelovanje v 
skupinah za samopomoč.  
 
Najvidnejše in najpomembnejše skupine za samopomoč so Anonimni alkoholiki (AA), 
Anonimni narkotiki (NA) ter Anonimne skupine zlorabe kokaina (CA), ki temeljijo na programu 
12 korakov. Terapevtski program 12 korakov je bil kot prvi uporabljeni v skupini Anonimnih 
alkoholikov (Lee, Engstrom in Petersen, 2011). Cilj je na podlagi učenja in uporabe 12 korakov v 
praksi ter medsebojnem skupinskem sodelovanju in druženju doseči treznost v življenju. 
Srečanja skupin so strukturirana, izvajajo se redno pod vodstvom samih članov skupine ter so 
lahko “odprta” ali “zaprta”. Na zaprtih srečanjih se srečujejo tisti, ki si želijo prenehati s pitjem, 
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odprtih srečanj pa se lahko udeleži vsakdo (Nace, 2005). V splošnem je članstvo anonimnih 
alkoholikov odprto za vse, ki bi si želeli prenehati s pitjem (Združenje svetovne pomoči 
anonimnim alkoholikom, 2001).   
 
Finney, Noyes, Coutts in Moos (1998) predlagajo, da lahko vključevanje programov 
samopomoči, ki temeljijo na principu 12 korakov, k prvotnemu programu zdravljenja izboljša 
dolgoročne izide terapije, saj oblike zdravljenja v skupinah za samopomoč podpirajo abstinenco. 
Avtorji trdijo, da je v programih, ki temeljijo na 12 korakih, sprememba v motivaciji ključen 
dosežek. Ugotovili so, da posamezniki vključeni v programe samopomoči, ki temeljijo na 
pristopu 12 korakov, dosežejo večje spremembe v motivaciji za spreminjanje vedenja. 
 
Skupine za samopomoč, ki delujejo po principu 12 korakov, igrajo pomembno vlogo pri 
zdravljenju zasvojenosti, saj take skupine zagotavljajo podporo pri zdravljenju ter vzdrževanju 
abstinence (Humphreys in Noke, 1997).   
 
Drake idr. (1998) navajajo, da je potrebno osebe z dvojnimi diagnozami motivirati za 
sodelovanje v skupinah, ki temeljijo na 12 korakih.  
V skupinah za samopomoč, kjer je glavni poudarek na abstinenci, skupina proizvaja 
socialno mrežo, v kateri je uporaba substanc prepovedana, to pa daje članom skupine možnost, 
da se naučijo čas preživjati z drugimi ter z njimi ustvarjati nove vezi, ki ne temeljijo na druženju 
in zabavi preko uporabe substanc (Humphreys in Noke, 1997). Tudi Carey (1995) navaja, da je 
podpora, ki jo nudijo skupine za samopomoč ključna, saj imajo osebe z dvojno diagnozo šibke 
socialne veščine. Druženje z vrstniki znotraj skupin za samopomoč nadomešča druženje z 
vrstniki, ki uživajo prepovedane substance, saj se lahko posamezniki skupaj učijo strukturiranja  
svojega časa in prostočasnih aktivnosti (Carey, 1995).   
 
Skupine za samopomoč so po končanem prvotnem programu zdravljenja ključne za 
posameznike z dvojno diagnozo, saj ti potrebujejo enako vrsto podpore in ugodnosti kot na 
začetku prvotnega programa zdravljenja (Carey, 1995).  
Tudi Johhansen in Herringer ugotavljata (Herman idr., 2000), da je udeležba na srečanjih 
skupin anonimnih alkoholikov in anonimnih narkomanov pomembno povezana z vzdrževanjem 
abstinence po zdravljenju. Skladna s tem je tudi ugotovitev Lembke in Humpreys (2014), ki 
navajata, da programi skupin za samopomoč pozitivno vplivajo na zmanjšanje uživanja substanc 
ter pripomorejo k izboljšanju kakovosti življenja.  
 
Po Lembke in Humperys (2014) skupine za samopomoč temeljijo na vzajemni pomoči ter 
ponujajo smernice za izboljšanje medosebnih odnosov, saj se zdravljenje v skupinah za 
samopomoč osredotoča na učenje sodelovanja med člani skupine, poudarja se pomen 
sprejemanja sprememb, spodbujanja poštenosti v medosebnih odnosih ter pomen odgovornosti 
za zdrave odnose z drugimi.   
 
Tudi Blonigen, Timko, Moos in Moos (2009) poudarjajo pomen vzajemne pomoči v 
skupinah za samopomoč, saj takšna pomoč prispeva k spremembi identitete. Nudenje čustvene 
opore drugemu članu skupine omogoči, da začne posamenzik nase gledati kot na nekoga, ki je 
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začel dosegati način bivanja v svetu. Ta način pa je izrazito drugačen od tistega, ki ga je poznal 
do sedaj.   
 
Skupine za samopomoč in sprememba 
 
Skupine za samopomoč uvajajo spremembe preko spodbujanja gradnje nove identitete 
(Bloningen idr., 2009). Da se posameznik lahko pridruži skupini za samopomoč, se mora najprej 
identificirati s težavo, ki si jo deli z drugimi člani skupine, kar pa za mnoge predstavlja veliko 
oviro, saj to pomeni priznavanje problema zasvojenosti ter posledično premik v identiteti. 
Posamenzik vključen v skupino za samopomoč se mora torej soočiti z novo identiteto odvisnika, 
nekaj, kar je do sedaj vztrajno zanikal (Bloningen idr., 2009). To novo identiteto v skupini 
promovirajo preko rituala, v katerem se oseba predstavi s svojim imenom ter prizna, da ima 
težave z odvisnostjo. Poleg tega člane spodbudijo k opustitvi pomislekov o sposobnosti 
nadzorovanja svojega življenja. Sprememba notranjega lokusa nadzora je velik premik na 
področju identitete. Priznavanje lastne odgovornosti za slabe medosebne odnose člane 
spodbudi, da sebe in druge vidijo drugače, kar še dodatno oblikuje nov občutek identitete. 
Sprememba identitete omogoča tesnejšo povezanost s skupino, kar pa vpliva na povečanje 
udeležbe članov na srečanjih ter zmanjšanje tveganja za ponovno jemanje substanc (Bloningen 
idr., 2009).  
 
Skupine za samopomoč preko zagotavljanja strukture spodbujajo spremembe, saj je čas 
in kraj sestankov natančno določen. Sestanki in srečanja skupin za samopomoč omogočajo 
zapolnitev časa odvinsikom z dejavnostmi, ki niso povezane s pitjem. Zahtevajo stalno pozornost 
in prisotnost vsakega člana. Dolgotrajna uporaba prepovedanih substanc zavzema veliko časa v 
posameznikovem življenju, zato lahko prenehanje jemanja ustvarja vakum, ki pripomore k 
pojavom občutkov dolgčasa, žalosti, brezupnosti ter vedno večjega hrepenenja po substancah. 
Sestanki skupin za samopomoč v ta namen zapolnjujejo čas ter strukturirajo posamenzikov dan 
ter nadomeščajo predhodno prevladujočo strukturo življenja (iskanje, uporabo ter okrevanje po 
zaužitju substanc). Skupine za samopomoč strukturo zagotavljajo tudi preko predvidljivih oblik 
srečanj, kot so otvoritveni ritual skupine, podeljevanje zgodb ter zaključni ritual. Te predvidljive 
oblike blažijo socialno tesnobo, zmanjšujejo socialno izolacijo, ki je še posebno značilna pri 











Zasvojenost in sprememba 
 
Transteoretični model spremembe 
 
Raziskave s področja procesa spremembe odvisniških vedenj pri osebah z dvojno 
diagnozo kot ključni cilj zdravljenja poudarjajo pomembnost motivacije za spremembo (Miller, 
1985).  
Corsini (1994) zasvojenosti ne obravnava kot stanje, temveč v Enciklopediji psihologije 
zasvojenost opredeli kot proces spremembe, ki se odvija znotraj posameznika. Izpostavi se 
potreba po vzpostavitvi modela, ki temelji na progresivnih fazah terapevtskega izboljšanja in 
pojasnjuje spremembo disfunkcionalnih vedenj pri posamezniku (Tejero, Trujols, Hernández in 
Pérez de los Cobos, 1997). Glavna prednost takega modela je opis spreminjanja vedenj 
povezanih z zasvojenostjo kot postopni proces in zaporedje posameznih faz, ki se usmerjajo na 
izboljšanje skozi čas, namesto poudarjanja abstinence kot prvega cilja, ki ga mora posameznik 
doseči (Prochaska in DiClemente, 1983).  Z namenom uveljavitve takšnega pristopa k 
pojmovanju spremembe odvisniških vedenj sta Prochaska in DiClemente (1983) vzpostavila 
transteoretični model intencionalne spremembe, ki spremembo pojmuje kot namerno, kar 
pomeni, da se sprememba pri posamezniku ne zgodi sama od sebe, temveč zahteva 
posameznikovo motivacijo, trud in usmerjenost v željeno spremembo (Prochaska in DiClemente, 
1983). 
Miller in Rollnick (1991) opredelita, da je motivacija ključna kot stanje pripravljenosti za 
spremembo, ter je od motivacije odvisno, ali bo posameznik nadaljeval pot sprememb. Podobno 
o motivaciji kot stanju pripravljenosti za spremembo govori tudi Anderluh (2015).  
Transteoretični model intencionalne spremembe ponuja celosten pogled na proces 
spremembe odvisniškega vedenja ter razlikuje med fazami sprememb in procesi sprememb, ki 
se pri posamenziku odvijajo v določeni fazi spremembe (Prochaska in DiClemente, 1983).  
 
Transteoretični model je okvir, ki omogoča razumevanje namerne spremembe 
disfunkcionalnega odvisniškega vedenja in se ga uporablja kot način zdravljenja zasvojenosti od 
prepovedanih substanc in alkohola. Model zajema različne faze procesa ter označevalce 
sprememb v posameznih obdobjih zdravljenja. Faze spremembe težavnega vedenja so temeljni 
konstrukti transteoretičnega modela (Nidecker, DiClemente, Bennett in Bellack, 2008). 
Faze sprememb predstavljajo časovne ali evolucijske dimenzije, med katerimi prehajajo 
posamezniki, procesi sprememb pa predstavljajo prikrite ali vidne strategije, ki jih uporablja 
posameznik z željo po spremembi odvisniškega vedenja (Prochaska in DiClemente, 1983).  
 
Anderluh (2015) navaja, da je potrebno prepoznati fazo motivacijskega cikla, v kateri se 
nahaja posameznik, če mu želimo pomagati na poti sprememb njegovega vedenja, ter tej fazi 
prilagoditi tudi intervence. Podobno tudi Osher in Kofoed (1989) navajata, da lahko z določitvijo 
faze zdravljenja, v kateri se posameznik nahaja, vzpostavimo učinkovite terapevske cilje. Tako na 
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primer abstinenca ne more biti primarni cilj, če posameznik nima vpogleda v to, da  je njegovo 
jemanje drog  problem.  
 
Faze spremembe 
Transteoretični model zajema 5 različnih faz spremembe: faza prekontemplacije, faza 
kontemplacije, faza priprave, faza akcije ter faza vzdrževanja (Prochaska, Norcross in 
DiClemente, 2013). Vsaka faza je definirana z določenimi nalogami, ki jih mora posameznik 
opraviti oz. usvojiti preden preide na naslednjo stopnjo spremembe vedenja. Proces 
spremembe zajema aktivnosti ter izkušnje, ki omogočajo premik skozi posamezne faze 
spremembe vedenja (Nidecker idr., 2008). 
 
Prekontemplacija je faza, v kateri posameznik še ni pripravljen na spremembo, nima 
vpogleda v problem zasvojenosti ter nadaljuje z ustaljenim vzorcem jemanja prepovedanih 
substanc in alkohola. Za to fazo je značilno posameznikovo podcenjevanje in zanikanje 
problema. Svojci, prijatelji, sodelavci prepoznajo, da ima posameznik problem z zasvojenostjo, 
čeprav ga sam še vedno vztrajno zanika. Ko posamezniki v fazi prekontemplacije vstopijo v 
zdravljenje, je to najverjetneje zaradi zunanje prisile (npr. grožnja partnerev z zapustitvijo, 
grožnja delodajalca o odpustitvi iz delovnega mesta, grožnja staršev ter sodišča) (Prochaska idr., 
2013). Da posameznik preide iz faze prekontemplacije v naslednjo fazo, mora uvideti problem 
zlorabe substanc in alkohola ter začeti resno razmišljati o spremembi svojega problematičnega 
vedenja (DiClemente, 2003).  
  
 Kontemplacija je faza, v kateri se posamezniki že zavedajo, da njihov problem zasvojenosti 
obstaja ter pričenjajo resno razmišljati o tem, da bi ga premagali, vendar pa še niso dosegli 
zavezanosti k temu, da bodo zares naredili določeno »akcijo« v smeri spremembe.  Posamezniki 
lahko zelo dolgo časa ostanejo v fazi kontemplacije. »Kontemplatorji« tehtajo med pozitivno 
evalvacijo njihovega negativnega vedenja ter količino truda, energije in izgub, ki jih bodo morali 
vložiti v to, da premagajo problem (Prochaska idr., 2013). To pomeni, da posamenziki tehtajo 
»pluse« in »minuse« opuščanja jemanja substanc. Da posameznik preide iz faze kontemplacije v 
naslednjo fazo, morajo prevladati »minusi« jemanja substanc ter »plusi« novega vedenja, ki ga 
bo prinesla sprememba (DiClemente, 2003).  
 
 Priprava je faza, v kateri imajo posamezniki namen narediti določeno »akcijo« v 
naslednjem mesecu. Posamezniki že lahko poročajo o manjših vedenjskih spremembah ter neki 
»akciji« (npr. manjše število pokajenih cigaret dnevno ali zakasnjen prižig prvega cigareta za 30 
minut). Posamezniki v fazi priprave so že naredili neko manjšo vedenjsko spremembo, vendar pa 
še niso pripravljeni na trajno abstinenco, si pa tega želijo v prihodnosti (Prochaska idr., 2013). V 
tej fazi se posameznik zaveže k odločitvi za spremembo in skupaj s terapevtom pripravlja načrt, 
kako bo začel izvajati to spremembo. Priprava akcijskega načrta spremembe je osrednji cilj faze 
priprave (DiClemente, 2003).  
 
 V fazi akcije posamezniki prilagajajo svoje vedeje in okolje v smeri dosega spremembe ter 
premagovanja problema skladno z akcijskim načrtom, ki so ga skupaj s terapevtom sestavili v 
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prejšnji fazi. Akcija zajema najbolj odkrito vedenjsko spremembo ter zahteva veliko časa in 
energije. Vedenjske spremembe v fazi akcije so prepoznavne navzven, širši okolici. Posameznika 
se uvršča v fazo akcije, če je popolnoma prekinil z disfunkcionalnim vedenjem za obdobje enega 
dne do šestih mesecev (Prochaska idr., 2013). 
 
 Vzdrževanje je faza, v kateri se posameznik trudi vzdrževati abstinenco ter se ubraniti 
zdrsu v predhodni vzorec zasvojenosti. Za vedenja povezana z odvisnostjo je značino, da lahko ta 
faza traja od 6 mesecev dalje, lahko pa traja tudi celo življenje (Prochaska idr., 2013). 
Posameznik je torej v fazi vzdrževanja, če je že pred več kot 6 meseci prekinil z jemanjem 
substanc in alkohola ter vedenjem povezanim z zasvojenostjo, hkrati pa se poslužuje nekega 
novega, funkcionalnega vedenja (Prochaska idr., 2013). V tej fazi mora posameznik na novo 
usvojen vzorec vedenja integrirati v svoje življenje in ga stalno vzdrževati s spremenjenim 





Slika 1. Faze spreminjanja odvisniškega vedenja (Miller Rollnick, 1991, v Anderluh, 2015, str. 40).  
 
Doseganje trajne vedenjske spremembe Prochaska idr. (2013) ne pojmujejo kot linearen proces 
skozi posamezne faze, temveč kot krožni. To pomeni, da se tekom zdravljenja napreduje na 
posamezno fazo ter se lahko vrne v prejšnjo. Posamezniki med prehodi na določene faze 
velikokrat doživijo relaps. Doživetje relapsa povzroči zdrs oz. vrnitev na prejšnjo fazo 
spremembe. Takrat se posamezniki lahko počutijo kot »zgube«, osramočeni z občutki krivde. 
Lahko se zgodi, da posamezniki izgubijo upanje za ponovno spremembo vedenja. Vrnejo se na 




 V študiji avtorjev je približno 15 % posameznikov, ki so doživeli relaps, nazadovalo nazaj na 
prekontemplacijsko fazo. Približno 85 % se jih nato vrne nazaj na kontemplacijsko fazo ter nato 
na fazo priprave in fazo akcije (Prochaska idr., 2013). 
 
 Pri posamenziku, ki je vstopil v program zdravljenja, je glede ugotavljanja faze 
spremembe, v kateri se nahaja, ključno, da le-ta ni obravnavan, kot da je v fazi akcije (Prochaska 
idr., 2013). Strokovnjaki, ki sestavljajo programe zdravljenja, usmerjene v akcijo, pogosto 
doživijo razočaranje, saj je prisoten visok usip. Velika večina posameznikov v procesu zdravljenja 
namreč še ni v fazi akcije. Skozi študije se je pokazalo, da je le okoli 20 % ljudi pripravljenih na 
akcijo glede spremembe, 35-40 % ljudi je v fazi kontemplacije, 40-45 % pa je v 
prekontemplacijski fazi. Strokovnjaki pristopajo k posameznikom le z akcijsko usmerjenimi 
programi. Ob tem pa pozabljajo na dejstvo, da večina posameznikov ni še nujno pripravljena na 
akcijsko spremembo ter se tako ne nahaja v fazi akcije (Prochaska idr., 2013). 
 
Odločitev za zdravljenje 
 
Večina posameznikov, ki se odloči za zdravljenje zasvojenosti, mora doživeti življenjsko 
usodne negativne posledice jemanja substanc, da lahko začne resneje reševati svoj problem 
zasvojenosti (Združenje svetovne pomoči anonimnim alkoholikom, 2001).  
 
Razlogi, zaradi katerih se posamezniki z zasvojenostjo od prepovedanih substanc in 
alkohola odločijo za zdravljenje, so povezani z motivacijo za spremembo (Cunningham, Sobell, 
Sobell, in Gaskin, 1994).  
 
Murphy in Bentall (1992) sta ob proučevanju motivacije odločanja za zdravljenje 
ugotovila, da so razlogi po želji za zdravljenje združeni v intrinzični motivaciji (pozitivni osebni 
razlogi), zunanji prisili in zaskrbljenosti zaradi negativnih učinkov uživanja drog.  
 
Krampen (1989) je ugotovil, da so zasvojeni, ki so se za zdravljenje odločili bodisi zaradi 
zunanjega pritiska (npr. grožnje delodajalcev ali zakonskega partnerja) bodisi zaradi težav 
povezanih s počutjem, dosegli boljše rezultate zdravljenja kot tisti posamezniki, ki niso bili 
deležni takih pritiskov. 
 
Cunningham idr. (1994, str. 693) navajajo »10 razlogov, ki pripomorejo k odločitvi za 
zdravljenje« To so: 
- iskanje prednosti in slabosti jemanja prepovedanih substanc in alkohola 
- pritiski s strani zakonskega partnerja in drugih posameznikov 
- »doseg dna« 
- travmatični dogodek 
- »velika življenjska sprememba« 
- videti drugo osebo močno opito in zadrogirano 
- opozorilo zdravnika 
- poznati nekoga, ki se je ozdravil 
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- zdravstvene težave 
- verske izkušnje 
 
Tudi Auer (2001, str. 104) opredeli, da »odvisniki zdravljenje največkrat poiščejo zaradi«: 
- zdravstvenih težav 
- iskanja podpore v krizni situaciji 
- denarnih težav 
- zunanjih pritiskov družine ali prijateljev 
- želje po prenehanju jemanja substanc 
- iskanja možnosti razstrupitve in nadaljnega zdravljenja 
- iskanja informacij o možnostih zmanjševanja škode 
 
»Doseg dna« je prepoznan kot eden izmed ključnih faktorjev, ki prispeva k odločitvi za vstop 
v zdravljenje ter je povezan tudi z večjim sodelovanjem v procesu zdravljenja (Cunningham idr., 
1994). Podobno tudi Kirouac in Witkiewitz (2017) opredeljujeta pomembnost »dosega dna« kot 
ključnega koraka pri zdravljenju zasvojenosti od prepovedanih substanc in alkohola.  
 
Termin »doseganje dna« se uporablja za opisovanje prelomne točke, na kateri se 
posameznik odloči, da mora spremeniti svoje odvisniško vedenje. Ta prelomna točka je 
definirana kot vrhunec vseh težav povezanih z zlorabo substanc, ki pa se razlikuje pri vsakem 
posamezniku. Nekdo lahko na primer pri svojem odvisniškem vedenju opredeli, da je »dosegel 
dno«, potem ko je izgubil službo, dom ter partnerja, pri nekom drugem pa lahko šele resne 
fizične težave (kot npr. ciroza jeter) sprožijo potrebo in uvid, da je sprememba nujno potrebna 
(Kirouac in Witkiewitz, 2017).  
 
Prelomno točko sestavljajo različna področja, na katerih posameznik »doseže dno«. To so 
področja socialnih stikov in družbenih mrež, čustvene, mentalne in fizične zdravstvene težave, 
eksistencialna vprašanja, situacijski in okoljski dejavniki ter kognitivno ocenjevalni proces 
prednosti in slabosti jemanja substanc (Kirouac, Frohe in Witkiewitz, 2015).  
 
  Konstrukt »dosega dna« je pomemben del teoretičnih modelov, ki se osredotočajo na 
potek zdravljenja zasvojenosti. Najbolj skladen model s pomembnostjo »dosega dna« (Kirouac 
in Witkiewitz, 2017) je transteoretični model, ki konceptualizira vedenjske spremembe, ki se 
dogajajo v različnih fazah (Prochaska in DiClemente, 1983) in je bil predstavljen v prejšnjem 
podpoglavju.  
 
Doživljanje negativnih posledic zasvojenosti s prepovedanimi substancami in alkoholom 
je povezano s prehodom iz ene faze spremembe v drugo, v kateri je stopnja motivacije za 
spremembo odvisniškega vedenja večja (Zycinska, 2006). To je skladno s predpostavko, da 
»doseg dna«, deloma opredeljen tudi kot »kopičenje negativnih posledic jemanja prepovedanih 
substanc«, pomaga posamenzikom v napredovanju skozi faze spremembe odvisniškega vedenja 
(Kirouac in Witkiewitz, 2017).  
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Programi za samopomoč, ki temeljijo na zdravljenju zasvojenosti v 12 korakih, so prav 
tako skladni s konceptom »dosega dna« (Cunningham, Blomqvist in Cordingley, 2007), saj je bil 
pri posameznikih, vključenih v programe zdravljenja 12 korakov, »doseg dna« prepoznan kot 
pomemben del procesa zdravljenja (Združenje svetovne pomoči anonimnim alkoholikom, 2001).  
 
K odločitvi za zdravljenje pomembno pripomore tudi kognitivni ocenjevalni proces, v 
katerem posameznik ocenjuje prednosti in slabosti uživanja oz. neuživanja prepovedanih 
substanc in alkohola ter odločitev, da je čas za spremembo načina življenja (Sobell, Sobell, 
Toneatto in Leo, 1993). Po Miller in Rollnick (1991) je kognitivni ocenjevalni proces način 
spodbujanja dolgotrajnih sprememb.  
Cunningham idr. (1994) ugotavljajo, da je kognitivni ocenjevalni proces posameznika 
pomemben motivator za spremembe ter ključen za posamenzikovo odločitev za zdravljenje. 
 
Pomembni so razlogi, ki prispevajo k odločitvi za zdravljenje, saj delujejo kot motivatorji 































Tominec (2015) pravi: »Terapevtsko skupnost sestavlja skupina oseb, ki si zastavijo skupni 
cilj in so visoko motivirane, da bi dosegle spremembo ter pri tem izkoristile svoje lastne 
zmožnosti « (str. 83).  
Auer (2001) pa pravi, »da so terapevtske skupnosti namenjene tistim, ki so motivirani za 
popolno opustitev uživanja psihoaktivnih substanc in alkohola« (str. 133).  
»Cilj terapevtske skupnosti je rast osebe tako v osebnem kot v socialnem smislu« (Tominec, 
2015, str. 83). Pomemben del posameznikovega zdravljenja v terapevtskih skupnostih se nanaša 
na medosebne odnose in medsebojno spodbujanje vseh članov skupine (Tominec, 2015). 
Temelj dela terapevtskih skupnosti je celostna sprememba posameznikovega življenja, 
predvsem sprememba posameznikovih navad. Terapevtske skupnosti preko socialnega učenja 
pospešujejo spreminjanje vedenja ter osebnosti, značilnih za odvisnika. V terapevtski skupnosti 
je velik poudarek tudi na razvoju socialnih veščin ter vzgoji in izobraževanju (Auer, 2001).  
 
Odvisniki so skozi čas pasivnega življenja zasvojenosti veselje in srečo doživljali preko 
psihoaktivnih substanc, zato je bistvo terapevtske skupnosti tudi prehod iz pasivnega v aktivno 
sodelovanje v življenju znotraj skupnosti. Za ozdravitev je zelo pomembno, da posameznik 
»razvije zmožnost pomagati samemu sebi« (Auer, 2001, str. 133). V ta namen se od 
posameznikov, vključenih v terapevtsko skupnost, pričakuje postopno in vedno večje 
samorazkrivanje - zmožnost odkrito spregovoriti o svojih problemih, strahovih, dvomim, itd. 
Razvijanje samopomoči ob podpori in spodbujanju napredka drugega souporabnika je pomeben 
element zdravljenja v terapevtskih skupnostih (Auer, 2001).  
 
Dolgotrajno zdravljenje v terapevtskih skupnostih zagotavlja 24-urno oskrbo z vključenim 
bivanjem od 6-12 mesecev (Nacionalni inštitut za zlorabo drog Združenih držav Amerike, 2018). 
Tudi Leon, Melnick in Kressel (1997) navajajo, da terapevtska skupnost ponuja 24-urno oskrbo 
za nenehno učenje in spreminjanje, v katerem se posamezne spremembe v vedenjih, stališčih in 
čustvih spremljajo ter se medosebno proizvajajo tekom vsakdanjega življenja v skupnosti drugih 
uporabnikov. 
 
Temelj terapevtskih skupnosti je posameznikova prostovoljna odločitev za vstop, delitev 
odgovornosti med uporabniki, skupno sprejemanje odločitev ter spoštovanje in upoštevanje 
vseh pravil (tako pisnih kot ustnih), ki bodo omogočala demokratično življenje v skupnosti 
(Tominec, 2015). Med posamezniki, ki živijo v terapevtski skupnosti, se predstavi delovanje 
posameznika v skupini in potrebne spremembe njegovega psihološkega vedenjskega vzorca, ki 
bodo kasneje omogočile ponovno vključitev v družbo (Tominec, 2015). Podobno opredeli tudi 
Nacionalni inštitut za zlorabo drog ZDA (2018). Terapevtske skupnosti se osredotočajo na 
resocializacijo posamenzika.   
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V posameznikovo zdravljenje se aktivno vključuje celotna skupnost (drugi uporabniki, 
terapevti ter socialno okolje). V terapevtski skupnosti se na problem zasvojenosti gleda v okviru 
psiholoških in socialnih pomanjkljivosti, zato se zdravljenje osredotoča na povečanje psihološke 
in socialne odgovornosti ter povečanje družbeno produktivnega načina življenja. V programih 
terapevtskih skupnosti je zdravljenje visoko strukturirano ter v delih kontradiktorno z 
vključenimi aktivnostmi, ki uporabniku omogočajo pregled napačnih prepričanj, konceptov ter 
destruktivnih vedenj, povezanih z jemanjem substanc. Gre za aktivnosti, ki bodo omogočale 
osvojiti nova harmonična vedenja ter razvoj konstruktivnih načinov interakcij z drugimi 
(Nacionalni inštitut za zlorabo drog Združenih držav Amerike, 2018).  
 
Terapevtske skupnosti ponujajo tudi celostne storitve, ki lahko vključujejo usposabljanje 
za zaposlovanje ter druge podporne storitve, ki bodo učinkovito pripomogle pri delu z odvisnimi 
mladostniki, brezdomci ter takimi, ki imajo pridružene težave v duševnem zdravju (Nacionalni 
inštitut za zlorabo drog Združenih držav Amerike, 2018).  
 
Programi zdravljenja v terapevtskih skupnostih zagotavljajo celosten pristop s poklicnim 
svetovanjem in delom, rekreativnimi dejavnostmi, skupinsko in individualno terapijo ter 
izobraževalnimi, medicinskimi, družinskimi, pravnimi in socialnimi storitvami (Leon idr., 1997).  
Terapevtska skupnost Srečanje 
 
Italijanski duhovnik Don Pierino je leta 1963 dal pobudo za ustanovitev terapevtske 
skupnosti Srečanje. V mednarodnem prostoru se je ta skupnost začela uveljavljati po letu 1979. 
Danes je v Italiji približno 160 takšnih skupnosti ter 50 po ostalih državah Evrope in drugih 
celinah (Prelc in Vidrih, 2001).  
 
Skupnost Srečanje si prizadeva za reševanje posameznika iz različnih oblik zasvojenosti 
ter ponovno vključitev v življenje brez substanc. V skupnosti Srečanje se še posebej 
osredotočajo na čustveno dozorevanje, odkrivanje nadarjenosti posamenzika, razvijanje 
samostojnosti in vztrajnosti ter razvijanje strategij za učinkovito spoprijemanje z življenjskimi 
težavami (Prelc in Vidrih, 2001).  
  
»Načela«, po katerih deluje skupnost Srečanje, so (Prelc in Vidrih, 2001, str. 151):   
- vsak se lahko spremeni, življenje v skupnosti z drugimi pa možnost za spremembo še 
povečuje 
- vsak človek mora sprejeti odgovornost za svoje življenje 
- napredek posameznika je povezan z napredkom drugih, zato posameznik ne more 
napredovati, če v svoj napredek ne vključi tudi drugih.  
 
Ker zasvojene spremlja kaotično, neodgovorno in naključju prepuščeno življenje, ki temelji 
na neposrednem zadovoljevanju potreb, neobladovanju čustev, neprimerni socialni mreži ter 
ležernosti, mora terapevtska skupnost zagotoviti »štiri dejavnosti«, ki bodo spodbujale željene 
spremembe v posameznikovem življenju (Prelc in Vidrih, 2001, str. 152). Gre za dejavnosti 
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uravnavanja vedenja, ki se še posebej poudarjajo na začetku zdravljenja, ko je potrebno 
preprečiti negativno, samouničevalno in impulzivno vedenje, ki se ga je odvisni naučil v svojem 
življenju. Sledijo dejavnost spodbujanja in izražanja čustev ter razmišljanja posameznikov o tem, 
kaj se je ob pomembnih prelomnicah dogajalo v njihovem življenju. Tretja pomembna dejavnost 
se nanaša na spodbujanje delovnih navad, četrta pa na spodbujanje intelektualnega in 
duhovnega razvoja. To pa pomeni učenje izražanja misli in občutkov ter uporaba domišlije in 
ustvarjalnega mišljenja.   
  
Osrednja metoda skupnosti Srečanje temelji na intenzivni individualni in skupinski 
psihoterapiji. Življenje v skupnosti omogoča spoznanje o napačnosti odvisniškega načina 
življenja ter vodi k izkušnji in spoznavanju pomena solidarnosti, prijateljstva ter novih vrednot. 
Posameznike skupnost s svojimi principi dela usmerja k soočanju s težkimi situacijami, ki 
ustvarjajo specifična občutja. Cilj je, namesto potlačevanja, soočiti se s temi občutij. Gre za 
doživljanje strahu, jeze, ljubosumja, upanja, itd. Preko spoznavanja, da tudi souporabniki v 
skupnosti doživljajo podobne občutke, se uporabniki učijo razkrivanja svojih temeljnih 
problemov (Prelc in Vidrih, 2001).  
 
Terapevtska sredstva, ki se jih poslužujejo v skupnosti Srečanje, so: »fizično in intelektualno 
delo, premišljevanje, branje knjig, pogovori o življenju in družbi, gledanje televizijskih oddaj in 
filmov (npr. dokumentarni filmi, tednik, dnevnik, itd.), pisanje dnevnika in doživljajskih spisov, 
poslušanje glasbe ter ukvarjenje s športom in rekreacijo«  (Prelc in Vidrih,  2001).  
 
»Posamenziki, ki se vključijo v program zdravljenja skupnosti Srečanje morajo brez izjem 
sprejeti ter se držati določenih pravil«. (Prelc in Vidrih, 2001, str. 153).  Ta pravila so:  
 
- ob vstopu se bodočega uporabnika pregleda, da pri sebi nima psihoaktivnih substanc; v 
nasprotnem primeru posamezniku vstop v skupnost ne bo dovoljen 
- temelj je življenje v skupnosti, zato osamitve niso zaželjene ter tudi niso podprte 
- prepovedane so kakršne koli oblike nasilja, prav tako niso dovoljeni spolni odnosi oz. 
fizični stiki nasprotnih ali istih spolov 
- Edina substanca, ki je dovoljena, so cigareti. Bodoči uporabnik jih lahko pokadi največ 10 










 Zavod Pelikan -Karitas - Terapevtska skupnost Sostro 
 
Zavod Pelikan- Karitas, pod okriljem katerega deluje Terapevtska skupnost Sostro za 
zasvojene s pridruženimi težavami v duševnem zdravju temelji na principih, po katerih deluje 
Terapevtska skupnost Srečanje, ki jo je kot prvi ustanovil Don Pierino in je predstavljena v 
prejšnjem podpoglavju. 
 
Terapevtska skupnost Sostro je namenjena osebam, ki imajo hkrati težave z 
zasvojenostjo od psihoaktivnih substanc in alkohola in pridružene težave v duševnem zdravju 
(t.i. »dvojna diagnoza«) ter predstavljajo eno najbolj ranljivih skupin. Terapevtska skupnost želi 
omogočiti strokovno zdravljenje zasvojenosti (doseg trajne abstinence od psihoaktivnih 
substanc in alkohola)  ter pomagati posameznikom na poti uspešnega obvladovanje težav na 
področju duševnega zdravja. Prav tako je temelj delovanja terapevtske skupnosti v nudenju  
podpore uporabnikom do čim bolj samostojnega, odgovornega in smiselnega življenja.  
 
Pogoji, ki se nanašajo na vključitev uporabnika v program, zajemajo odvisnost od 
psihoaktivnih substanc, psihiatrično obravnavo (zaradi duševnih težav), uporabnikovo 
izkazovanje pripravljenosti na sodelovanje, ki se preverja preko svetovalno-motivacijskih 
pogovorov v času priprav pred vstopom v terapevtsko skupnost Sostro, ter potrdilo osebnega 
psihiatra oz. ustanove, ki ugotavlja ter potrjuje uporabnikovo sposobnost sodelovanja v 
programu. Uporabnik mora v program skupnosti vstopiti z lastno voljo in motiviran za 
spremembe. Ob vstopu uporabnika v program Terapevtske skupnosti Sostro se izdela 
individualen načrt dela, v katerem uporabnik opredeli cilje svojega zdravljenja. Tekom 
zdravljenja pa  jih potem skupaj s strokovnim delavcem (terapevtom) tedensko in mesečno 
ovrednoti preko individualnih in skupinskih terapevtskih obravnav.  
 
V večini programov za zdravljenje zasvojenosti, kot so npr. komune ter klasične terapevtske 
skupnosti, niso prilagojeni specifičnim potrebam populacije oseb s težavami v duševnem 
zdravju. Posamezniki so pogosto socialno izključeni in diskriminirani, saj jih zaradi težav in 
specifičnosti problema noben program ne sprejema, se tam ne počutijo dobro ter so pogosto 
neuspešni. Uporabniki, ki iščejo pomoč v programu Terapevtske skupnosti Sostro so vključeni v 
celostno psihosocialno obravnavo s celodnevnim bivanjem.  V ta namen program Terapevtske 
skupnosti Sostro predstavlja inovativen pristop k zdravljenju »dvojnih diagnoz«. Terapevtske 
oblike dela, ki se jih poslužujejo v skupnosti, zajemajo širok razpon individualnih in skupinskih 
obravnav, ki temeljijo na metodah in tehnikah transakcijske analize, vedenjsko kognitivne 
terapije (npr. uravnavanje čustvovanja, utrjevanje spretnosti, itd.) ter sistemsko-relacijske 
terapije (poglobljena individualna in družinska terapija). 
Zdravljenje tako poteka preko: 
- individualnih svetovalno-terapevtskih pogovorov uporabnikov s terapevti 
- individualnih svetovalnih razgovorov s svojci uporabnikov 
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- skupinskih terapij (jutranje skupine, ki jih vodijo terapevti ter enkrat tedenske večerne 
petkove skupine, ki ji vodijo uporabniki, zadolženi za vodenje večerne skupine; na teh 
skupinah terapevti niso prisotni) 
- individualnih psihiatričnih obravnav pri izbranem psihiatru najmanj enkrat mesečno 
- delovne terapije (kot npr. delo na vrtu, priprava obrokov, čiščenje hiše, itd.) 
- dela za skupnost (npr. čistilne akcije) 
- kreativne terapije (biblioterapija) 
- počitka v določenem delu dneva (t.i. trenutek za umiritev) 
- obiskov kulturnih prireditev in dogodkov (npr. izleti, prireditve, itd.) 
- športno-rekreativnih dejavnosti (npr. vsakodnevna jutranja telovadba, sprehodi, sobno 
kolo, dvigovanje uteži, itd.) 
- družinskih srečanj 
- skupin za samopomoč 
 
Terapevti v terapevtski skupnosti Sostro si prizadevajo, da bi uporabniki tekom 24 
mesečnega bivanja dosegli naslednje osnovne cilje programa zdravljenja:  
 
- vzpostavitev abstinence od psihoaktivnih substanc (uporabnikom se tako nudi varno 
okolje, podporo strokovnega kadra in souporabnikov, zagotavljanje spremljanja in 
izvajanja testiranja) 
- vzpostavitev stabilnega psihičnega razpoloženja in duševnega zdravja, (to omogoča 
sodelovanje s psihiatri ter terapija socialnih ritmov v smislu stabilnega, urejenega okolja, 
ki zagotavlja varnost in duševno ravnotežje, strukturirana ter raznovrstna aktivnost) 
- predelava obremenjujoče preteklosti in vzpostavitev novih realnih načrtov (terapevtsko 
delo s posameznikom in svojci, ki so bili udeleženi v zgodovini uporabnikove odvisnosti) 
- vzpostavitev rednega jemanja terapije, ki jo predpisuje psihiater (redni obiski in posveti z 
osebnim psihiatrom, ki mu uporabnik že od prej zaupa) 
- vzpostavitev stabilne socialne mreže - mreže pomoči, pomoč uporabniku, da bo znal 
izkoristiti svoje sposobnosti in deloval v okviru svojih zmogljivosti (ključen je poudarek na 
zdravih medčloveških odnosih, ki temeljijo na spoštovanju, razumevanju, empatiji in 
sodelovanju) 
- vzpostavitev spoštljivega odnosa do sebe, soljudi in lastnine, prekinitev z destruktivnim 
načinom življenja, oblikovanje zdrave samopodobe in spoštovanja sebe, svojega telesa in 
svojega življenja 
- sprememba življenjskega sloga in vzpostavitev konstruktivnejših vzorcev delovanja, ki 
temeljijo na odgovornosti in soodgovornosti 
- (skrb zase, priprava obrokov, opravljanje gospodinjskih opravil, itd.) 
- sposobnost komunikacije z okoljem, vzpostavitev funkcionalne pismenosti, uporaba 
osnovnih komunikacijskih pripomočkov 
- vzpostavitev kvalitetnejših odnosov s svojci, pomoč svojcem in bližnjim, povečevanje 





Ker je eden izmed glavnih ciljev vzpostavitev stabilnosti in strukture v življenju uporabnika, 
vsak dan v terapevtski skupnosti poteka po istem vrstnem redu. Zbujanje ter vstajanje ob točno 
določeni uri, čas za delo, čas za obroke, točno določena ura jemanja zdravil, prosti čas, čas za 
počitek, čas za terapijo in delo na sebi.  Velik poudarek je na delovni terapiji in delovnih 
zadolžitvah, ki jih ima vsak uporabnik. Režim dela v programu terapevtske skupnosti je strog, saj 
veljajo natančno določena pravila, ki jih morajo uporabniki upoštevati, sicer trpijo določene 
“posledice” (odvzem bonitet kot npr. sladica pri nedeljski malici).   
 
Pomemben cilj zdravljenja v terapevtski skupnosti je tudi usposabljanje uporabnika za 
samostojno življenje. S tem namenom je v času bivanja v programu Terapevtske skupnosti 
Sostro vsak uporabnik odgovoren za določeno hišno opravilo. Uporabniki sami predlagajo za 
katero področje bodo odgovorni, saj imajo na ta način možnost, da izrazijo, na katerih področjih 
se že čutijo dovolj močni, da lahko prispevajo k skupnosti ter na katerih potrebujejo dodatno 
pomoč in spodbudo. Področja opravil se nanašajo na kuhinjo, zunanji red okoli hiše, vrt, perilo, 
skrb za domače živali, skrb za pripravo obrokov, skrb za shrambo, itd. Uporabniki sodelujejo pri 
določitvi delovnih nalog in razporejajo delitev dela glede na dnevni program delovne terapije. 
Sodelujejo tudi pri izvedbi izletov, pohodov in kulturnih dogodkov ter drugih športnih in 
prostočasnih dejavnosti.  
 
Kot prostovoljka sem imela možnost spoznati, kako program in bivanje uporabnikov 
potekata v praksi. Za večino uporabnikov je program zelo zahteven, saj zajema celovito 
spremembo življenja. Od uporabnikov se zahteva opuščanje starih vzorcev mišljenja in delovanja 
ter pridobitev novih, ki bodo pripomogli h kakovostnejšemu življenju. Ravno zaradi tega se 
uporabniki velikokrat znajdejo v precepu, ali je vredno vztrajati v zdravljenju. Kljub temu so 
trenutno vključeni uporabniki hvaležni, da imajo možnost bivanja v skupnosti ter da jim na poti 
sprememb stojijo dobro izkušeni terapevti.  
 
To poglavje zaključujem z dejstvom, da bi brez delovanja Terapevtske skupnosti Sostro za 
zasvojene s pridruženimi težavami v duševnem zdravju bila ponudba strokovnih programov eni 
najbolj ranljivih skupin bistveno osiromašena, saj bi bili mnogi izmed uporabnikov brez 















V Terapevtski skupnosti Sostro za zdravljenje zasvojenosti in pridruženih duševnih 
motenj sta bili do sedaj narejeni samo dve raziskavi. Izvedena je bila ena raziskava s področja 
ugotavljanja sprememb osebnostnih lastnosti uporabnikov in odnosov z drugimi (Gaber, 2008) 
ter raziskava s področja ugotavljanja ovir in spodbujevalcev v procesu zdravljenja ter 
najpomembnejših ciljev uporabnikov (Gruden, 2016). 
 
Kot sem omenila že v teoretičnem uvodu, imajo uporabniki, ki iščejo pomoč v programu 
Terapevtske skupnosti Sostro kompleksne težave na različnih področjih življenja in 
funkcioniranja, zato je doseganje sprememb nujno potrebno. Predvsem si, kot ugotavlja 
Stopernik (2016), večina uporabnikov želi izboljšati družinske odnose s starši, saj njihovo 
socialno mrežo v veliki večini sestavljajo le starši (Gruden, 2016). Roubal, Rihacek, Cavelicek, 
Hytych in Holub (2018) ugotavljajo, da so posamezniki po terapevtski obravnavi pozitivne 
spremembe dosegli veliko na področju zavzemanja za lastne potrebe in želje, soočanje z 
negativnimi čustvi ter simptomi duševnih težav. Pozitivne so bile tudi spremembe v medosebnih 
odnosih, še posebej odnosi s starši. Največje napredke pa so posamezniki zaznavali na področju 
samozavesti in samopodobe, sprejemanja sebe ter zaupanja vase in druge (Roubal idr., 2018). 
Tudi Gaber (2008) ugotavlja, da se je pri posameznikih, vključenih v program zdravljenja 
Terapevtske skupnosti Sostro, izboljšala samopodoba in samozavest, prav tako so se izboljšali 
tudi odnosi z drugimi, predvsem s starši. Izboljšanja so se pokazala tudi v smeri večjega 
sprejemanja sebe in drugih, v sprejemanju drugačnosti in spoznavanju, da stara družba uživalcev 
ni več prava pot (Gaber, 2008). Avtorica ugotavlja, da so se uporabniki tekom zdravljenja naučili 
prepoznavati in sprejemati do sedaj potlačena čustva ter se jih naučili izražati na primeren 
način. Prav tako so pridobili vrednote, na katere so v času odvisniškega vedenja popolnoma 
pozabili. Pri uporabnikih je vzniknila želja po dokončanju šole in dosegu izobrazbe, s katero si 
bodo nato lahko poiskali primerno službo  (Gaber, 2008).  
 V ta namen sem v magistrskem delu preko polstrukturiranega intervjuja želela ugotoviti, 
kakšne so spremembe, ki jih pri sebi skozi terapevtski proces zaznavajo uporabniki, trenutno 
vključeni v zdravljenje v program Terapevtske skupnosti Sostro za zasvojene s pridruženimi 
težavami v duševnem zdravju. Ugotoviti želim, kako uporabniki skozi terapijo dojemajo svoj 
proces spremembe, kako to spremembo doživljajo, kako se ob njej počutijo, kaj si mislijo o 
spremembi ter kako jo opisujejo, hkrati pa želim te ugotovitve primerjati z rezultati dobljenimi 
na vprašalniku za evalvacijo terapevtske obravnave. Cilj magistrskega dela je raziskati, kako 
trenutna skupina uporabnikov vključenih v Terapevtsko skupnost Sostro doživlja svoj napredek v 
programu zdravljenja dvojnih diagnoz. 
 
Zastavila sem si naslednje raziskovalno vprašanje: 
 
Kakšne spremembe pri sebi zaznavajo uporabniki, ki so vključeni v program zdravljenja dvojnih 
diagnoz v Terapevtski skupnosti Sostro ter kako se te spremembe povezujejo z rezultati na 





V raziskavo je bilo vključenih 7 uporabnikov, vsi zasvojeni s prepovedanimi psihoaktivnimi 
substancami (marihuana, kokain, heroin, itd.) in alkoholom. Uporabniki imajo pridružene težave 
v duševnem zdravju (dvojna diagnoza) ter so vključeni v program zdravljenja Terapevtske 
skupnosti Sostro za zasvojene s pridruženimi težavami v duševnem zdravju. En uporabnik ima 
diagnosticirano bipolarno motnjo razpoloženja, en neopredeljeno neorgansko psihozo, pet 
uporabnikov pa ima diagnosticirano paranoidno shizofrenijo. Uporabniki so različna časovna 
obdobja vključeni v terapevtski program zdravljenja Terapevtske skupnosti (TS) Sostro. Trenutna 
najkrajša vključenost v terapevtski program zdravljenja je 5 mesecev, najdaljša pa 24 mesecev. 
Vzorec sestavlja 6 uporabnikov moškega spola in 1 uporabnica ženskega spola. Uporabniki so 
stari od 20-35 let, njihova povprečna starost pa je 29 let. En uporabnik je bil v psihiatričnih 
ustanovah hospitaliziran enkrat, dva uporabnika sta bila hospitalizirana sedemkrat, dva 
uporabnika petkrat, en uporabnik štirikrat in en osemkrat. Štirje uporabniki so se v preteklosti 
že zdravili zaradi zasvojenosti, vendar neuspešno. Trije uporabniki imajo osnovnošolsko 
izobrazbo, dva univerzitetno, en srednjo poklicno in en srednjo splošno izobrazbo. Trenutno so 
vsi vključeni uporabniki brezposelni, njihov redni dohodek pa predstavlja denarna socialna 
pomoč. V času zdravljenja pri vseh uporabnikih predstavlja največjo socialno oporo najožja 
družina (starši in sorojenci). Pri enem od uporabnikov velik del opore predstavlja tudi socialna 
delavka, pri enem pa prijatelj.  
    Pripomočki 
 
V moji raziskavi sem za zbiranje podatkov uporabila vprašalnik merjenja izida terapije 
(»Clinical Outcomes in Routine Evaluation – Outcome Measure«, Evans, idr. 2002), 
polstrukturiran intervju klientove spremembe (Client Change Interview; Elliot in Rodgers, 2008) 
in demografski vprašalnik, ki sem ga glede na populacijo oblikovala sama.  
 
Vprašalnik za merjenje izida terapije (CORE-OM) 
 
Vprašalnik za merjenje izida terapije (»Clinical Outcomes in Routine Evaluation – 
Outcome Measure«, Evans, idr. 2002) je standardiziran, zanesljiv in veljaven samoocenjevalni 
pripomoček, namenjen evalvaciji učinkovitosti psihoterapevtske obravnave, ki je bil leta 2015 
pod vodstvom Karmen Urške Modic preveden v slovenščino ter apliciran na slovenski populaciji 
469 študentov (Frelih, Čermak Hauko, Modic in Žvelc, 2015). Pri notranji zanesljivosti 
vprašalnika vrednost koeficienta Cronbach alfa (α) znaša med 0,75 in 0,95 (Evans idr., 2002). 
Prav tako je tudi na slovenskem vprašalniku  notranja zanesljivost ustrezna, saj Cronbach alfa (α) 
znaša med 0,71 in 0,95 (Frelih idr., 2015). Raziskave različnih avtorjev so pokazale, da je CORE-
OM psihometrično ustrezen instrument za uporabo v klinični praksi (Elfström idr., 2012; Evans 
idr., 2002; Jenkins in Turner, 2014; Jokić-Begić idr., 2014; Palmieri idr., 2009), pri čemer študije 
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večinoma navajajo merske karakteristike na dveh vzorcih: na vzorcu klinične in na vzorcu 
neklinične populacije. V našem primeru se je vprašalnik v zadnjem merjenju z vidika zanesljivosti 
izkazal kot ustrezen, saj je Cronbachov alfa (α) znašal med ,757 in ,911. Notranja konsistentnost 
ob prvem in drugem merjenju na račun lestvice subjektivnega blagostanja ni bila želena (glej 
Prilogo 3 Merske karakteristike vprašalnika CORE-OM).  
Vprašalnik CORE-OM je sestavljen iz 34 postavk. Štiri postavke zajemajo področje 
subjektivnega blagostanja, dvanajst postavk zajema probleme oz. simptome, dvanajst postavk 
vsakodnevno funkcioniranje posameznika ter šest postavk tvegano vedenje (do sebe in drugih). 
Udeleženci na postavke o pogostosti pojavljanja določenega počutja v preteklem tednu 
odgovarjajo na 5-stopenjski lestvici na kateri 0 predstavlja nikoli, 1- občasno, 2- včasih,  3- 
pogosto, 4- večino časa ali ves čas. Ciljna populacija pripomočka so odrasli posamezniki, 
vključeni v terapevtski proces, pri tem pa natančnejše starostne in diagnostične omejitve 
avtorjev niso opredeljene (Frelih idr., 2015). Vprašalnik za merjenje izida terapije se aplicira pred 
in po psihoterapiji, priporočeno pa je tudi med samo terapijo, saj to omogoča, predvsem pri 
dolgotrajnih terapijah, spremljanje poteka. Aplikacija in vrednotenje vprašalnika lahko potekata 
ročno (papir-svinčnik) ali preko računalnika. Vrednotenje poteka tako, da so končni rezultati 
povprečni rezultati vseh postavk, ki sodijo na eno področje. Tako dobimo štiri rezultate. 
Rezultati na vprašalniku so neveljavni, če udeleženec ne odgovori na več kot tri postavke v 
celotnem vprašalniku (Frelih idr., 2015).  
Avtorji Rijn, Wild in Moran (2011) so z vprašalnikom za merjenje izida terapije ugotovili 
izboljšanje pri klientih, ki so bili vključeni v transakcijsko analitično psihoterapijo in integrativno 
terapijo.  
Polstrukturiran intervju klientove spremembe 
 
Mnogo standardiziranih inštrumentov izključuje pomen posameznikove percepcije 
življenjskih izkušenj in zgodb (Gilbert, 2004). V ta namen sem za ugotavljanje sprememb, ki jih 
pri sebi zaznavajo uporabniki, ki so trenutno vključeni v program zdravljenja TS Sostro, uporabila 
polstrukturiran intervju klientove spremembe (Client Change Interview; Elliot in Rodgers, 2008), 
ki sem ga iz angleškega jezika prevedla v slovenščino (glej prilogo 1 Polstrukturiran intervju 
klientove spremembe). Uporaba polstrukturiranega intervjuja mi je preko poslušanja zgodb in 
izkušenj uporabnikov omogočila zajeti njihov pogled na zdravljenje ter spremembe, ki jih v času 
zdravljenja zaznavajo ter se pri tem ne osredotočati le na njihove težave in omejitve, ampak tudi 
na iskanje močnih in koristnih virov v okviru zdravljenja zasvojenosti (Maremmani, Pani, Pacini, 
in Perugi, 2007).  
Intervju klientove spremembe nudi širok kvalitativen pregled klientove terapevtske izkušnje; kaj 
klienti dojemajo kot koristno pri svojem terapevtskem procesu, vključno z zapoznelimi učinki 
različnih procesov, katerih vpliv ni bil nujno takoj viden (Elliott, 2010).  
 
Intervju klientove spremembe je 60 do 90-minutni polstrukturiran intervju, ki ga je 
mogoče uporabiti tako po končanem terapevtskem procesu kot med samo terapijo. Udeležencu 
so  postavljena odprta vprašanja preko katerih skuša raziskovalec raziskati spremembe, ki jih je 
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oseba opazila od začetka terapije (Elliott, 1999). V prvem delu intervjuja se udeležencu 
posreduje splošna vprašanja; o počutju na splošno ter o počutju ob vključenosti v terapijo. 
Osrednji del intervjuja zajema vprašanja o spremembah glede vedenja, čustvovanja in mišljenja, 
ki so jih udeleženci opazili pri sebi (tako spremembe na boljše kot na slabše), o pričakovanju teh 
sprememb in presenečenja nad njimi, možnih vzrokih za spremembe ter pomoči vrednih vidikih, 
ki so prispevali k spremembam. V zaključnem delu intervjuja pa se udeležence povpraša o 
morebitnih predlogih za nadaljevanje terapevtskega procesa. Protokol intervjuja dopušča, da 
posameznik pripovedovanje prosto razvija ter da oseba na svoj način pojasnjuje doživeto 
terapevtsko izkušnjo (Fassinger, 2005).  
          Postopek izvedbe raziskave 
 
Kot prostovoljka v terapevtski skupnosti Sostro za zasvojene s pridruženimi težavami v 
duševnem zdravju sem z ustnim povabilom uporabnike povprašala, ali bi bili pripravljeni 
sodelovati v moji raziskavi ter mi tako omogočiti raziskovanje področja dvojnih diagnoz.  
 
Pred začetkom izvajanja raziskave so uporabniki podpisali obveščeno soglasje za 
sodelovanje v raziskavi. Vsakemu uporabniku je bilo omogočeno, da samostojno prebere 
soglasje, ob tem pa sem jim bila za dodatna pojasnila na voljo tudi sama. V obveščenem soglasju 
so uporabniki soglašali, da so seznanjeni s potekom raziskave, da so vanjo vključeni 
prostovoljno, ter da jim udeležba v raziskavi na nikakršen način ne bo škodila. Uporabniki so bili 
seznanjeni, da bom intervjuje posnela z mobilnim telefonom ter jih nato prepisala, celoten 
postopek izvedbe raziskave pa je anonimen.   
 
Preko šifriranja uporabnikov z oznakami U1 (uporabnik 1), U2 (uporabnik 2), U3 
(uporabnik 3), itd. sem zagotovila proces varovanja osebnih podatkov. Vse podatke preko 
katerih bi bila lahko razkrita identiteta uporabnikov sem spremenila ali izbrisala, posnetki 
intervjujev pa bodo po objavi magistrske naloge uničeni. V ta namen prepisi intervjujev v 
magistrskem delu ne bodo objavljeni, uporabljeni in prikazani bodo le posamezni izseki oz. citati 
iz prepisanih intervjujev.  
 
Podatke za raziskavo sem v Terapevtski skupnosti Sostro pridobivala v obdobju od 
februarja do aprila 2020. V februarju sem prvič aplicirala vprašalnik merjenja izida terapije, nato 
pa sem merjenje v obdobju osmih tednov še dvakrat ponovila. Za tak interval merjenja sem se 
odločila na podlagi visokih tveganj za opustitev programa zdravljenja (»drop-out«), saj so 
uporabniki v program zdravljenja TS Sostro vključeni prostovoljno in lahko kadarkoli na lastno 
željo zapustijo program. Intervjuje sem izvajala v prostorih skupnosti, kjer je bil uporabnikom 
zagotovljen mir, čas in zasebnost. Intervjuji so trajali od 24 do 31 minut, posnete intervjuje pa 




Analiza podatkov je pokrivala kvalitativen in kvantitativen vidik raziskovanja. V sklopu 
kvalitativnega raziskovanja sem po opravljenih transkriptih iz podatkov izbrala dele teksta, ki 
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sem jih želela analizirati. Pri analizi intervjujev sem sledila načelom utemeljene teorije. 
Utemeljena teorija je sistematično in simultano zbiranje, analiziranje in kategoriziranje podatkov 
(Glaser in Strauss, 1999).   
V metodologiji utemeljene teorije se teorija razvije med raziskavo preko nenehnega, 
medsebojnega povezovanja in stalne analize podatkov (Strauss in Corbin, 1994). Charmaz (2006) 
opredeli, da so metode utemeljene teorije sestavljene iz sistematičnih, a fleksibilnih smernic za 
zbiranje in analizo kvalitativnih podatkov, iz katerih se nato gradi teorijo. Fazi zbiranja podatkov 
sledi analiziranje podatkov, ki je sestavljeno iz štirih faz kodiranja podatkov: začetno kodiranje, 
osno kodiranje, odnosno kodiranje in teoretično kodiranje.   
 
V začetnem kodiranju fokusno proučujemo fragmente podatkovnih besed, vrstic ali 
odstavkov, to pa nas usmeri k poznejšemu definiranju temeljnih konceptualnih kategorij 
(Charmaz, 2006). V začetnem kodiranju sem pridobljene podatke primerjala med seboj ter tako 
dobila vpogled v ključna področja uporabnikov ter jih začela analizirati. Podatke sem kodirala 
kratko, spontano in preprosto z opisovanjem vedenj, dejanj in izkušenj uporabnikov. Opravljeno 
začetno kodiranje in oblikovanje kod prvega reda nudi analitičen okvir, ki omogoča razlago 
dogajanja ter razkrije odnose med implicitnimi procesi in strukturo.  
 
Kode prvega reda sem nato primerjala in združila v širše kategorije. Sledilo je osno 
kodiranje, kjer sem skušala vzpostaviti hierarhijo med kategorijami in podkategorijami. Na 
podlagi tega sem definirala pomembne pojme in kategorije ter skušala oblikovati odnose med 
njimi. 
 
V kvantitativnem delu pa sem preverila merske karakteristike vprašalnika CORE-OM, kjer 
sem računala zanesljivost lestvic ter diskriminativnost posameznih postavk (glej Prilogo 3 
Merske karakteristike vprašalnika CORE-OM). Nato sem s pomočjo IBM SPSS Statistics opravila 
osnovno opisno analizo in pregledala, kako se na lestvicah porazdeljujejo podatki. Na podlagi 
opisnih parametrov sem opisala podatke ob prvem, drugem in tretjem merjenju, s pomočjo 
analize variance za ponovljene meritve (oz. Friedmanovo neparametrično alternativo) pa sem 
preverjala ali rezultati na lestvicah ostajajo konsistentni ali ne.  
 
V tretjem delu analize sem skušala povezati kvalitativna in kvantitativna dognanja na 
podlagi vzorca, pregledala pa sem tudi spremembe na ravni oseb, saj me je zanimalo, kateri 











V raziskavi sem preučevala, kako uporabniki terapevtskega programa zaznavajo program 
in kakšne osebne spremembe zaznavajo od začetka udeležbe do točke prvega merjenja. 
Zanimalo me je, kakšno je psihično stanje udeležencev, o katerih spremembah poročajo in čemu 
te spremembe pripisujejo. Hkrati pa me je zanimal odnos med subjektivno zaznanimi 
spremembami ter rezultati na lestvicah vprašalnika za merjenje izida terapije (CORE – OM): 
subjektivno blagostanje, vsakodnevno funkcioniranje, simptomatika in tvegano vedenje.  
 
S podrobno analizo intervjujev sem oblikovala tri večje kategorije, ki opisujejo trenutno 
zaznano psihično stanje uporabnikov, subjektivno izražene spremembe ter dejavnike sprememb 
znotraj terapevtskega procesa. Zaznano psihično stanje uporabnikov sestavljata pozitivna in 
negativna komponenta, subjektivno izražene spremembe se delijo na dosežene in želene, 
dejavniki sprememb pa lahko imajo spodbujevalni ali zaviralni učinek. V nadaljevanju so 
prikazane natančneje opredeljene kategorije ter njihova zastopanost pri merjenem vzorcu.  
Trenutno zaznano psihično stanje uporabnikov 
 
Tabela 1 
Trenutno zaznano psihično stanje uporabnikov 
  f % 
Pozitivna zaznava   
Upanje za napredek 7 100% 
Dobro počutje 6 86% 
Zaznan napredek 6 86% 
Pripadnost 4 57% 
Negativna zaznava   
Skrbi za naprej 3 43% 
Negativno čustvovanje 2 29% 
Simptomatika 2 29% 
 
 Udeleženci so svoje trenutno stanje opisovali kot pozitivno ali kot negativno. Pri večini je 
šlo za pozitivno zaznavo trenutnega stanja v smislu dobrega počutja znotraj terapevtske 
skupnosti, kjer dobivajo ustrezno pomoč ter imajo možnost za osebnostno rast in razvoj. Znotraj 
terapevtske skupnosti čutijo sprejetost, varnost, nasprotno od občutkov osamljenosti. Napredek 
zaznavajo v izboljšanem počutju, večjem veselju, ki ga dosegajo brez psihoaktivnih snovi, ter 
večjem doživljanju smisla.  
Sprememb in napredka z vključitvijo v program niso pričakovali, zato jih visoko vrednotijo in 
upajo na nadaljnje vzdrževanje trenutnega stanja, nekateri so prepričani v ohranjanje 
abstinence tudi po končanem zdravljenju. Pri drugih, ki so svoje trenutno stanje negativno 
zaznavali, sta le to v večji meri vodila še vedno prisotna simptomatika (zasvojenosti/duševne 
motnje) ter strah pred neuspešnostjo vzdrževanja abstinence. Nekateri so poročali o občutkih 
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nesmiselnosti in preobremenjenosti, svojo situacijo pa so zaznavali kot brezizhodno, medtem ko 
je drugim večje težave predstavljalo nesprejemanje svojih težav bodisi z duševnostjo bodisi z 
zasvojenostjo. Upanje na zdravo prihodnost je bilo prisotno pri negativno naravnanih 
udeležencih, spremljal pa ga je močan strah, ki sta ga krepila možnost prenehanja terapevtskega 
programa ter neprepričanost v zmožnost ohranjanja abstinence.  
 
Pozitivna zaznava trenutnega stanja 
 
U1: »Zelo vredu, vsi mi zelo pomagajo, terapevti, župnik…. Počutim se sprejetega.« 
 
U2: »Zelo mi je všeč biti vključena v terapijo, zelo veliko delaš na sebi, na postavljanju 
mej, da se postaviš zase, da imaš mnenje o določenih stvareh, da izraziš mnenje... zelo veliko 
bom odnesla od tukaj.« 
 
U3: »Na začetku terapije mi je bilo zelo mučno... Potem pa sem začel vedno bolj slediti in 
začel sem videt smisel v vseh teh terapevtskih pogovorih, skupinah... pustil sem se vodit... in 
sproti se mi je začelo spreminjati mišljenje... in zdaj spoznavam, da so droge samo nekaj 
negativnega... zdaj mi je užitek bit tukaj v skupnosti, da se lahko tukaj zdravim.« 
 
U4: »Vredu, čeprav ne vidim vedno smisla v terapiji, se trudim, da bi vidu nek smisel, 
nekak vem, da je že prav, da sem tukaj.« 
 
U5: »Vedno sem si želel sem bit skupaj z drugimi, s katerimi bi si delil mišljenje. Tukaj si 
skupaj pomagamo in to zelo dobro vpliva name. Nisem več tako osamljen, dobivam pomoč, ki jo 
rabim, tko da mi je zelo fajn bit v terapiji, čeprav mi je pa na momente zelo težko, bit tukej na 
zdravljenju.« 
 
U7: »Super, vedno bolj trezno živim, delam prave stvari za sebe... čutim, da nekam 
pripadam, ker imam skupino ljudi, s katerimi se skupaj zdravim... čutim se zelo vključenega.« 
 
Negativna zaznava trenutnega stanja 
 
U4: »Imam še kar velike težave s funkcioniranjem.« 
 
U5: »Malo sem preobremenjen, občutek imam, da ni izhoda več zame.« 
 
U6: »Ja, imam problem, nimam reda v glavi, prisotne mam še te simptome psihoze, pa 





Upanje za napredek / Skrbi za naprej 
 
U2: »Ne nimam (skrbi), verjamem, da mi bo uspelo, pripravljena sem drogi reči ne, in 
imet trezno življenje, abstinirat do konca. Sem se imela tudi možnost preizkusit, ko šla za 3 dni 
domov na Verifiko in bi lahko spet šla po droge, pa mi je uspelo se upret, da nisem šla.« 
 
U3: »Ne nimam (skrbi), mam tudi plan že narejen, kam bom hodil ko tukaj končam, v 
projektno učenje, sem tudi že šel parkrat tja pogledat in vem, da bo tam dobro zame.« 
 
U7: »Vem da sem na pravi poti, da je abstinence zame edina pot in se vsak dan trudim, 
da nekaj naredim, načrtujem kako bom vodil svojo abstinence.« 
 
U4: »Ja, da ne bi speljal programa do konca, da bi odnehal, ker imam možnost odnehat, 
da niti nisem prepričan če bom lahko za vedno abstiniral.« 
 
U5: »Ja da mi ne bo uspel, da ne bi mogel nikoli nehat droge jemat, da ne bom mogel do 
konca vztrajat v program.« 
 
U6: »Ja, da sem preveč duševno bolan, preveč psihotičen, da bi se pozdravu, pa da nisem 
prepričan, da bom zmogel brez drog.« 
 
Subjektivno izražene spremembe pri uporabnikih 
 
Tabela 2 




  f % 
Dosežene 
Socialna kompetentnost 7 100% 
Čustva 7 100% 
Osebnost 6 86% 
Vrednote 5 71% 
Simptomatika 2 29% 
Zunanji izgled 2 29% 
Želene   
Cilji za prihodnost 7 100% 
Simptomatika 4 57% 
Socialna kompetentnost 3 43% 
Okolje 2 29% 
Osebnostna rast 1 14% 
Čustvovanje 1 14% 
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 Delitev subjektivno izraženih sprememb je nekoliko bolj kompleksna. Na podlagi analize 
intervjujev sem oblikovala dve večji kategoriji, predstavljeni v nadaljevanju. V kategorijo 
doseženih izraženih sprememb sem zajela spremembe na socialnem področju, na področju 
osebnosti, čustvovanja, vrednot, zunanjega izgleda in simptomatike. Med spremembe, ki pa si 
jih uporabniki še želijo, da bi se zgodile, pa sem uvrstila oblikovane cilje za prihodnost, 
zmanjšanje izražene simptomatike, izboljšanje socialne kompetentnosti, spremembo domačega 
okolja ter napredek na čustvenem in osebnostnem področju.  
 
Dosežene spremembe  
 
Socialna kompetentnost 
Vsi udeleženci so poročali, da se v socialnih situacijah bolje znajdejo, predvsem na račun 
spremembe percepcije drugih, njihovega boljšega razumevanja, sprejemanja ter manj 
obsojanja. Pri nekaterih je prišlo do zmanjšanja socialne fobije ter večjega zaupanja ljudem. 
Izboljšali so se tudi na področju komunikacije, saj je ta postala razumljivejša, naučili so se izražati 
svoja mnenja in različna čustva. Okrepili so odnose s terapevti in družinami, kjer so začeli 
zaznavati, da so pomembni, da jih imajo ljudje radi, začeli so zaznavati večjo socialno oporo.  
 
U1: »Izboljšal sem tudi ful odnose s starši… Zmanjšal sem socialno fobijo, znam sprejet 
kritiko tako pozitivno kot negativno, bolj zaupam… sem sposoben drugim povedat v obraz neki, 
recimo da nekej ne delajo prav.« 
 
U2: »Druge mam odnose z družino… tudi o drugih drugače razmišljam, da jih probam 
razumet take kot so in jih take sprejet, ne obsojam tko kot sem to včasih. Povem, to kar si 
mislim, izrazim, sploh kej pozitivnega jim pogumno povem, in upam, da bodo to lepo sprejeli, ker 
razumem, da se noben ne mara slabo počutit.« 
 
U3: »Boljše se znajdem v socialnih situacijah, boljše se znam izražat… zdaj znam izrazit 
svoje mnenje, postavit se znam zase in tudi drugim znam postavit mejo, nisem več 
samodestruktiven v odnosu s drugimi, največje spremembe tudi opazim glede odnosa s starši in 
tud terapevti… Zdaj razmišljam v smislu, da sem drugim zares pomemben, da me majo radi, prej 
sem si mislil, da je vsem vseeno zame, zdaj pa vidim, kok se vsi trudijo, in da sem jim dolžen bit 
hvaležen.« 
 
U4: »Vedno obstaja nek razlog za odnose pa zato, da nekdo nekaj naredi, pa tudi to da 
sem kar izboljšal odnos z mojimi doma.« 
 




 Poročali so o povečanju pozitivne emocionalnosti v smislu večje volje do življenja ter 
občutkov zadovoljstva brez pomoči drog. Navajali so, da so se naučili iskanja smisla v različnih 
življenjskih in terapevtskih situacijah ter doživljanja veselja ob njih. Zaradi zmanjšanja občutkov 
tesnobe in agresivnosti so postali bolj mirni. Terapijo zaznavajo kot prostor za odkrivanje 
novih/starih bolečih čustev ter spoprijemanje z njimi. 
 
U1: »Do zdaj sem psihično stisko vedno reševal z helexom, zdaj vem, da ga ne rabim, ker 
razmislim in si rečem, da zmorem to rešit tudi brez zdravil.« 
 
U2: »Manj mam hudih napadov tesnobe in tudi bolj mirna sem odkar se zdravim, prej 
sem bla tko agresivna.« 
 
U3: »Čutim manj tesnobe, znam izražat svoja čustva… Pa prej mi je ugodje predstavljala 
droga, zdaj znam tedensko najti ugodje v drugih stvareh.« 
 
U4: »Kar najbolj opažam je pa to, da tekom terapije prihajam do nekih novih čustev, ko 
jih prej ni bilo in je kar naporno in mi je včasih težko.« 
 
U5: »Potem sem tudi bolj miren, prej sem bil agresiven ful… Vidim, da ugodje ni to, kar 
jaz mislim, da je ugodje.« 
 
U6:  »Sem bolj iskren pa dobil sem veselje, do nekih osnovnih življenjskih stvari pa do 
funkcij, ki jih mam v okviru mojega zdravljenja… Poskušam si bolj osmišljat stvari, iskat nek 
namen v vsem, iskat smisel tega zdravljenja potem za naprej.« 
 
U7: »Zdej doživljam srečo na čist drugačen način, prej je bil to sprožilc z drogam, zdej pa 
sami od sebe pridejo.« 
 
Osebnost 
Večina udeležencev je poročala o zaznanih spremembah na različnih področjih 
osebnosti. Največ jih je navajalo, da zaznavajo spremembe v samopodobi, predvsem v smislu 
boljšega vrednotenja samega sebe in zavedanja lastne vrednosti ter spremembe v smeri višje 
samozavesti, ki jo v procesu terapije krepijo z izpostavljanjem ter doseganjem lastne uspešnosti 
ob različnih dejavnostih. Poročajo tudi o razvoju samozaupanja v smislu abstinence, saj so si 
pričeli dovolj zaupati in verjamejo, da se drogam lahko zoperstavijo. Navajali so tudi, da so se v 
programu naučili večjega sprejemanja sebe in svojih težav z odvisnostjo. Upoštevajoč lastne 
vrednosti so postali bolj samozavestni tudi pri postavljanju meja v odnosu do drugih. 
 
U2: »Bolj verjamem vase, bolj sem samozavestna in boljšo imam tudi samopodobo... 
sprejemam sebe. Bolj sem samostojna (sposobna sem recimo vse sama skuhat za 9 ljudi), ne 
skrivam več, da sem odvisnica, to kar sem prej počela skos.« 
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U3: »Boljšo mam samopodobo in samozavest, znam samega sebe pohvalit.« 
 
U6: »Mal bolj sem tudi kritičen do drog.« 
 
Vrednote 
Udeleženci navajajo, da so spremenili orientacijo vrednot. Pred začetkom terapevtskega 
procesa so bile te bolj hedonske narave, saj so bile orientirane zgolj k doživljanju užitka, ki jim ga 
je prinesla droga. Ohranjale so njihov pozitiven odnos do droge. Poročajo tudi, da se je njihov 
odnos do drog tekom terapije začel spreminjati v smeri večje kritičnosti, reorganizirale so se tudi 
njihove vrednote, ki so postale bolj moralne. Pomembna jim je postala skromnost, začeli so 
ceniti majhne stvari ter zavzemati stališče, da si je določene stvari potrebno prislužiti. Začeli so 
razmišljati o tem, kaj je v življenju zares pomembno, postali so bolj hvaležni in ponižni. Začeli so 
se zavedati odgovornosti za lastno življenje ter se od droge usmerili k stvarem, za katere menijo, 
da so zanje prave. 
 
U1: »Nisem več tok razvajen, pridobil sem si skromnost, ne rabim več veliko, da se srečen 
in zadovoljen… Ne rabim več vseh stvari na tem svetu, da sem že z majhnim zadovoljen.« 
 
U2: »Pridobila sem osnovne vrednote v življenju, kaj mi je res pomembno, pridobila sem 
na skromnosti, ne rabim več veliko, cenim še vsako majhno stvar.« 
 
U3: »Naučil sem se skromnosti, ponižnosti, uživanja v majhnih stvareh in bit srečen z 
malim.« 
 
U5: »Do zdaj sm spremenil to, da sem se naučil hvaležnosti, hvaležen sem za vse malega 
kar se mi zgodi, cenim majhne stvari… pridobil sem tudi vrednote, tiste, ki so mi zares 
pomembne… postal sem skromen, učim se kako si moram vsako stvar zaslužit, prej sem samo 
razmišljal kako čimprej dobit ugodje z drogo zdaj pa nekak začenjam videt, da si je ugodje treba 
zaslužit.« 
 
U7: »Dobivam vrednote, smisel življenja, vse stvari katere počnem si osmislim.« 
 
Simptomatika 
 Spremembe so zaznavali tudi na nivojih simptomatike, predvsem v večjem stiku s samim 
seboj in zavedanjem realnosti. Spremembe v simptomatiki so tesno povezane s spremembami v 
čustvovanju, saj so poročali o manj pogostih napadih tesnobe ter o redkejših psihotičnih 
epizodah. Od vključenosti v terapevtski proces zaznavajo manj paranoičnega mišljenja ter 
manjše doživljanje strahov.  
 
U3: »Čutim manj tesnobe, bolj sem v realnosti.« 
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U4: »Zlo manj imam psihotičnih simptomov, boljši mam stik sam s sabo, manj mam 
paranoje, teh strahov, precej bolj sem stabilen glede moje duševne motnje.« 
 
Izgled 
O spremembah zunanjega izgleda so govorili le po pričevanju staršev, ki so menili, da 
izgledajo bolje ter bolj zdravo kot pred vključitvijo v terapevtsko zdravljenje.  
 
U2: »Mama, ker me najboljš pozna, je rekla, da zgledam bolj zdrava.« 
U7: »Predvsem, da boljše zgledam, pa da sem bolj poln življenja in volje.« 
 
Želene, še nedosežene spremembe 
 
Cilji za prihodnost 
Vsi udeleženci so imeli oblikovane cilje za prihodnost v smeri čim bolj normalnega 
življenja. Večina jih je navajala, da je njihov cilj dokončanje šolanja in iskanje službe. Navajali pa 
so tudi, da si želijo poiskati partnerja ter ustvariti družino. Nekaterim pa je dolgoročen cilj 
predstavljal tudi nakup avtomobila.  
 
U2: »Rada bi pomagala invalidom pa ostarelim… izšolala bi se za osebno asistenco. Pa 
ugotovila sem, kakšnega partnerja si želim in ga zaslužim.« 
 
U3: »Ja, ugotovil sem da želim, ko tukaj končam zdravljenje obiskovat PUM (projektno 
učenje mladih), da si želim najti ženo enkrat in si ustvarit družino. 
 
U6: »Tukaj v skupnosti bi rad delal pripravništvo, ker sem po izobrazbi diplomiran socialni 




Tisti s še vedno izraženo simptomatiko so izrazili željo po zmanjšanju pojavljanja 
simptomov, zmanjšanju miselnih blokad, težav s spominom ter željo po večjem stiku z 
realnostjo, ki bi jim ga omogočal večji nadzor nad mislimi. Nekateri pa si želijo naučiti 
sprejemanja svoje simptomatike ter težav z zasvojenostjo.  
 
U2: »Moje težave s spominom, težko si zapomnim oz nič si ne zapomnim, nekaj preberem 
in čez 10 minut ne vem več kaj sem prebrala.« 
 
U4: »Men se pojavijo take miselne blokade, tko prazne misli, moj psihiater temu pravi 
nevidne misli, umes ko razmišljam, se mi naenkrat vse poruši in nastane taka blokada, in ne 
morem razmišljat čist nič, pa to, da še ne sprejemam čist svojim težav z zasvojenostjo.« 
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U5: “Da še kr živim v nerealnosti, da mam kr neke svoje misli, in se tega, da živim v 
nerelanosti sploh ne zavedam,… po svoje razmišljam, da kr “plavam” nekje, da čist zgubim misli 
realnosti, pa da nevem čist, če bom zmožen, da nikoli več ne bom vzel nobene droge, nisem 
prepričan.« 
 
U6: »Da ne morem velik razmišljat, ne morem filozofsko razmišljat samo preproste stvari, 
da bi dosegel višja stanja zavesti in na ta način pomagal drugim.« 
 
Okolje 
Navajali so tudi, da bi si želeli sprememb v domačem okolju, predvsem v smislu strukture 
in varnosti, saj jim to v terapevtskem okolju nudi možnost za napredek, doma pa tega ni. 
Domačega kaotičnega okolja niso zaznavali kot varnega. 
 
U3: »Struktura doma v družini, doma je še vedno precej kaotično, ne funkcioniramo čist 
nič drugače kokr smo prej, ni nobene odgovornosti doma.« 
Socialna kompetentnost in osebnostna rast 
Nekateri želijo še dodatno izboljšati svojo samozavest ter zmanjšati sramežljivost, kar bi 
jim pomagalo pri želeni izpopolnitvi na socialnem področju, predvsem v smeri večje 
komunikativnosti in odprtosti do sogovorcev. Poročali so tudi o želji po globljem spoznavanju 
sebe in doseganju višjih stanj zavesti. 
 
U4: »Ja, da bi bil bolj pozitivno naravnan, da bi bolj sprejemal sebe in svoja čustva, da bi 
mel močnejši self.« 
 
U6: »Da bi bil bolj odprt, bolj komunikativen in bolj samozavesten.« 
 









Dejavniki sprememb pri uporabnikih 
 
Tabela 3 
Dejavniki sprememb pri uporabnikih 
  f % 
Spodbujevalci   
     Zunanji   
       Terapevtski program 7 100% 
       Socialna opora  7 100% 
     Notranji   
       Osebnost 7 100% 
       Predelovanje - izpostavljanje,     
čustva 3 43% 
Zaviralci   
     Zunanji   
       Terapevtski program  6 86% 
     Notranji   
       Osebnost 6 86% 
       Čustva 5 71% 
       Odnosi 1 14% 
       Sanjarjenje 4 57% 
 
 
Uporabniki dosežene spremembe pripisujejo različnim dejavnikom znotraj terapevtskega 
procesa. V celoti menijo, da do njih brez vključenosti v terapevtski proces ne bi prišlo. Oblikovala 
sem večji kategoriji spodbujevalcev ter zaviralcev sprememb, ki sem jih razdelila med zunanje, ki 
so izhajali iz okolja in notranje, ki so izhajali iz posameznika.  
 
Zunanji spodbujevalci  
Terapevtski program 
 Terapevtski program se je izkazal kot glavni spodbujevalec sprememb pri vseh 
uporabnikih. Poročali so, da je za spremembe bilo ključno bivanje v skupnosti, saj se nahajajo v 
varnem, nekaotičnem in strukturiranem okolju, ki od njih zahteva abstinenco. Vsakodnevna 
disciplina in nujna abstinenca sta dejavnika, ki sta ključna za učinkovitost zdravljenja. Kljub temu 
da so udeleženci navajali, da strogih pravil in strukture ne marajo, ter da so izrazili željo po 
večjem stiku z zunanjim svetom, so se nekateri zavedali, da je bila izolacija ključnega pomena za 
oblikovanje novega načina življenja. Navajali so, da so individualne terapije pomagale pri 
predelovanju notranjih težav in izpostavili, da je pri doseganju sprememb zelo pomemben 
terapevtov odnos, ki je razumevajoč in služi kot model odnosa preko katerega uporabniki 
spoznavajo, da je ljudem zanje mar. Terapevt ustvarja prostor za nova čustva in uči tehnik za 
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spoprijemanje z njimi. Spoprijemajo in predelujejo negativne izkušnje in s tem krepijo svojo 
osebnost. Prednosti vidijo tudi v skupinskih terapijah, kjer se (kljub neugodju) izpostavljajo in 
delijo svojo zgodbe, se udeležujejo natečajev, se izpostavljajo pri svetih mašah ter preko tega 
gradijo boljšo samozavest. Znotraj terapije je bilo poskrbljeno tudi za možnost zdravljenja 
okužb/bolezni, ki so jih dobili zaradi drogiranja.  
 
U1: »To, da abstiniram, potem vsi individualni terapevtski pogovori z mojo terapevtko in 
skupinske terapije.« 
 
U2: »Najbolj skupina v kateri živim, souporabniki in terapevtske skupine z njimi, terapevti 
in moja družina. Varno okolje v katerem sem, ko vem, da tukaj ni stresa, da se lahko počutim 
varno. Jutranje terapevtske skupine na katerih se moram izpostavljat, pa potem pričevanja v 
cerkvi pred veliko farani, pred katerimi sem mogla prebrat svojo življenjsko zgodbo… to mi je pol 
pomagal, da sem začela bom verjet vase in postajat bolj samozavestna.« 
 
U3: »Terapevtski pogovori, pričevanja v cerkvi, pa literarni nastop kjer sem se mogel 
izpostavljati, tako sem krepil zaupanje vase, samozavest, to da sem mel enkrat možnost it po 
točkah, kjer sem se zadeval.« 
 
U4: »Individualni terapevtski pogovori potem tudi skupinske terapije, pa pisanje 
dnevnikov, vsakodnevno delo, pogovori s souporabniki pa to da živim v skupnosti in imam novo 
okolje.« 
 
U5: »Da tukaj v programu ne smem jemat drog, potem, da sem izboljšal družinske 
odnose, pa terapevti mi zlo pomagajo… pa literarni nastop na katerem sem se res dokazu, in se 
mi je nekak dvignila moja samozavest in motivacija, da sem nekje uspešen.« 
 
U6: »Hodim k maši, ker tam dobim stik  z neko višjo silo.« 
 
U7: »Novo, varno okolje, izpostavljanje na skupinskih terapijah in individualni pogovori z 
mojo terapevtko. To, da sem se ozdravil hepatitis C, da sem lahko prišel do zdravnice, ki mi je 
predpisala najboljša zdravila, da sem sedaj ozdravljen hepatitis.« 
 
Socialna opora 
 Pomemben dejavnik sprememb je tudi socialna opora v smislu občutka pomembnosti v 
odnosu. Navajali so, da jim veliko pomeni socialna opora terapevtov, ki so sprejemajoči, jih 
zaradi težav ne obsojajo in ji spodbujajo k napredku. Pomemben jim je tudi odnos s 
souporabniki, ki jih spodbujajo preko pogovorov, istih izkušenj ter lastnega uspeha. Pomembno 
vlogo ima tudi družina, ki podpira posameznika na poti do ozdravitve.  
 
U1: »Odnosi, najbolj odnosi, to da sm popravil odnos z mamo in očetom, predvsem z 
očetom, ker je bil velik del mojega življenja odsoten, pa souporabniki, k so me podpiral in starši. 
Terapevtski pogovori z mojo terapevtko ker sva res razvila dober odnos, sama je tudi mela 
izkušnjo z zasvojenostjo in mi je pomagala na drugačen način kot kakšen drug terapevt.« 
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U3: »To, da sem videl da sem v odnosu z drugimi pomemben, da sem drugim pomemben. 
Da so me terapevti skušal razumet in me poslušat čeprav sem govoril zmedeno, nisem se znal 
izražat, videl sem da se nekdo trudi zame pa tudi souporabniki, ki me vsak dan znova 
motivirajo.« 
 
U4: »Najbolj družina, starša pa moji dve sestrici, pa potem socialna delavka. Terapevti, ki 
me skušajo vedno razumet, da lahko potem odkrivam in se soočam s temi čustvi.« 
 
U7: »Najbolj individualni pogovori s terapevti, ki so mi pomagali, da sem začel stopat na 
pravo pot razmišljanja, so me vedno poslušal in me sprejel. To da sem med ljudmi, ki me 
sprejemajo. Pa ko sem videl oba starša, da sta prišla na obisk, da oba sodelujeta v mojem 
zdravljenju.« 
 
Notranji spodbujevalci  
 
Osebnostne značilnosti 
Dosežene uspehe so pripisovali tudi svoji močni volji ter vztrajnosti v procesu. Prav 
vedenje, da bi lahko zapustili terapijo, jih hkrati straši, hkrati pa krepi njihovo voljo, da v 
programu vztrajajo (predvsem pri tistih, ki zaupajo v svojo abstinenco). Med značilnosti, ki so jim 
pomagale na poti do sprememb vključujejo tudi pogum, delavnost, zavedanje, potrpežljivost, 
prijaznost, zaupanje, pravičnost, ustvarjalnost, smisel za glasbo in šport, osebno izkušnjo z drogo 
ter željo po življenju.  
 
U1: »Delavnost, marljivost, zavedanje kje sem nekoč bil in kamor nikoli več nočem it.« 
U2: »Potrpežljivost zaupanje, prijaznost in močna volja.« 
U3: »Moja želja po življenju.« 
U5: »Pogum, ustvarjalnost, smisel za glasbo in šport.« 
Notranji zaviralci 
Osebnostne značilnosti in čustva  
Zaviralce na poti do sprememb vidijo predvsem v sebi. Navajali so, da si s svojo trmo, 
lenobo in strahom pred neuspehom največkrat sami stojijo na poti do sprememb. Doseganje 
sprememb jim otežujejo tudi lahka vodljivost, nizka samopodoba ter nizko samozaupanje v 
abstinenco, ki je povezano z neprepričanostjo v željo po ozdravitvi, oz. po odrekanju drogi. 
Ovirajo jih tudi občutki hitre jeze in zamerljivosti ter nerazrešeni konflikti s samim sabo ter z 
okolico, predvsem s starši.  
 
U1: »Jeza, primerjanje z drugimi, zamerljivost.«  
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U2: »Edino mogoče ta moja tesnoba, k na momente pride tok huda, da bi najraje umrla, 
pa tudi še en finančni dolg, ki ga še morem odplačat me mal obremenjuje mogoče.« 
 
U3: »Strah, da mi ne bo uspelo, da še nisem čisto zmožen trajne abstinence, zavist.« 
 
U4: »Jeza, kritičnost, nisem kritičen do tega, da droge niso ok.« 
 
U5: »Trma, lenoba, slaba samopodoba, pa strah, da nisem prepričan, če mi bo zares 
uspel se ozdravit pa če si tega sploh želim, ker nisem prepričan, da bi lahko živel brez drog.« 
 
U6: »Lenoba, nekritičnost do drog - pozitivne lastnosti.« 
 
U7: »Nesamozavest, slaba samopodoba, vodljivost.« 
 
 Sanjarjenje 
Navajali so tudi, da jim stik z realnostjo in napredek otežuje sanjarjenje, saj so nagnjeni k 
prepuščanju spominom, ki so bodisi boleči in se navezujejo na negativne izkušnje bodisi dobri, ki 
spominjajo na dobre občutke, ki so jih doživljali ob konzumiranju droge. Prav tako so navajali, da 
jih ovira tudi to, da pretirano odtavajo v svet literature o drogi, saj to povzroči beg misli stran od 
realnosti.  
 
U1: »To moje prepuščanje spominom, preveč sem bil v spominih, v drogi in nisem bil 
tukaj in zdaj, to je bilo prej, na začetku zdravljenja.« 
 
U3: »Preveč prepuščanje literaturi, ki je nevarna za mojo psihozo, in razčiščevanje odnosa 
z mojim očetom, ki se je tekom zdravljenja vrnil nazaj v moje življenje.« 
 
U4: »Mogoče to, ko kar odplavam z mislimi, nazaj , kako sem živel predno sem tukaj notri 
v program prišel, to moje eksperimentiranje s substancam in alkoholom, ne vem če se bom temu 
zares lahko odrekel.« 
 
U5: »Moj strah, vleče me v pogubo, te moje misli, kako je bilo prej fajn, pa čustva, ki jih 
predelujem, zaradi slabega otroštva...zdaj to razrešujem... in to je ful ful težko in to predelujem 








Izid terapije merjenj v treh časovnih točkah (CORE–OM) 
 
Tabela 4 
Opisne statistike lestvic vprašalnika CORE – OM 
 Min Max M SD Asm. Spl. S–W  p 
1. merjenje         
CORE (SB) 1 8 4,43 2,64 0,11 –1,64 ,952 ,744 
CORE (SIMP) 7 28 16,00 8,91 0,18 –1,50 ,933 ,579 
CORE (FUNK) 6 21 13,43 5,44 0,16 –1,27 ,963 ,845 
CORE (TVEG) 0 8 2,71 3,40 0,98 –0,93 ,786 ,030 
2. merjenje         
CORE (SB) 2 8 4,29 1,89 1,30 2,67 ,881 ,230 
CORE (SIMP) 10 30 15,86 7,13 1,57 2,35 ,831 ,082 
CORE (FUNK) 5 25 13,57 5,94 0,94 3,03 ,862 ,159 
CORE (TVEG) 0 9 2,57 3,82 1,19 –0,45 ,732 ,008 
3.merjenje         
CORE (SB) 0 9 4,29 3,35 0,25 –1,18 ,952 ,747 
CORE (SIMP) 4 31 13,43 9,36 1,11 1,42 ,892 ,284 
CORE (FUNK) 2 24 11,14 7,65 0,48 –0,05 ,943 ,668 
CORE (TVEG) 0 10 2,43 3,78 1,74 2,47 ,726 ,007 
Opombe: SB = subjektivno blagostanje. SIMP = simptomi. FUNK = vsakdanje funkcioniranje. TVEG = 
tvegano vedenje. S-W = Shapiro Wilkov test. 




Slika 2. Primerjava izidov merjenih v treh časovnih točkah 
V tabeli 4 lahko vidimo, da so bili rezultati kljub majhnemu vzorcu na vseh lestvicah, 
razen na lestvici tveganega vedenja ob vseh treh meritvah normalno porazdeljeni. Iz slike 2 pa 
lahko razberemo, da so bili rezultati na lestvicah v povprečju podobni v vseh meritvah. Najbolj 
so odstopali rezultati na lestvici simptomatike ter fukcioniranja, ki sta bila ob tretjem merjenju 
boljša. Simptomatike je bilo manj, funkcioniranje pa je bilo boljše, a razlika vseeno ni bila 
statistično značilna. Na lestvici subjektivnega blagostanja, kjer je bilo najvišje možno število točk 
16, najnižje pa 0, so se udeleženci v povprečju nahajali na spodnjem delu lestvice, kar kaže na 
boljše subjektivno blagostanje, kljub temu da je bila ta normalna. Subjektivno blagostanje 
udeležencev je bilo ob prvem, drugem in tretjem merjenju podobno in relativno visoko,  F(2, 12) 
= 0,017, p = ,983, η2 = ,003. Na lestvici simptomatike, kjer je bilo najvišje možno število 
doseženih točk 48, najnižje pa 0, so udeleženci v vseh meritvah poročali o podobni slabo prisotni 
simptomatiki, F(2, 12) = 0,416, p = ,669, η2 = ,065. Na lestvici vsakodnevnega funkcioniranja, kjer 
je bilo najvišje možno število točk prav tako 48, najnižje pa 0, so se rezultati kljub normalni 
porazdelitvi v povprečju gibali na spodnjem delu lestvice, kar kaže na razmeroma dobro 
vsakodnevno funkcioniranje vseh udeležencev. Vsakodnevno funkcioniranje je bilo v povprečju 
relativno dobro in primerljivo v vseh treh meritvah, F(2, 12), = 0,775, p = ,483, η2 = ,114.  Na 
lestvici tveganega vedenja,  kjer je največje možno število točk bilo 24, najnižje pa 0, pa podatki 
niso bili normalno porazdeljeni. Večina rezultatov je težila k eni vrednosti na spodnjem delu 
lestvice, kar kaže na to, da je bilo tvegano vedenje v povprečju slabo zastopano v vseh treh 
meritvah, χ2(2) = 0,875, p = ,646, W = ,063. Rezultati kažejo, da so izidi terapije na ravni vzorca 





U1 na dan meritev poroča o zelo dobrem počutju ter o zadovoljstvu nad udeležbo v 
programu. V programu vidi zelo veliko pozitivnih učinkov in navaja, da je tekom procesa dosegel 
veliko sprememb. Zaradi zdravljenja je pridobil na samozavesti, bolj si zaupa, se sprejema in 
realno vrednoti svoje uspehe. Postal je bolj socialno kompetenten ter splošno bolj pozitivno 
naravnan, kar je razvidno iz načina podajanja odgovorov ter visokih upov za prihodnost v smislu 
vzdrževanja abstinence ter doseganja ciljev. Uspešno zaznavanje programa oz. uspešno 
ocenjevanje izida terapije potrjujejo tudi dokaj konsistentni rezultati CORE-OM vprašalnika, 
izmerjeni v treh časovnih točkah, ki jih vidimo v tabeli 5. V daljšem časovnem obdobju ostaja 
subjektivno blagostanje dobro, izraženost simptomov niha, a vseeno ostaja na spodnji strani 
lestvice, prav tako ostaja funkcioniranje dobro, tvegano vedenje pa ni prisotno.  
 
Tabela 5 
Lestvični rezultati U1 na vprašalniku CORE-OM 
 CORE (SB) CORE (SIMP) CORE (FUNK) CORE (TVEG) 
1. merjenje 1 7 9 0 
2. merjenje 2 10 5 0 
3. merjenje 0 4 3 0 
Opombe: SB = subjektivno blagostanje. SIMP = simptomi. FUNK = vsakdanje funkcioniranje. TVEG = 
tvegano vedenje. 
 
Na podlagi lestvičnih rezultatov ter intervjuja z U1 lahko zaključimo, da je terapija 
uspešna tako z vidika subjektivne zaznave kot z vidika doseženih rezultatov na standardiziranem 
vprašalniku, ki kažejo na stabilnost doseženih sprememb. 
 
U2 na dan meritev poroča o napredku v čustvenem in osebnostnem stanju tekom 
terapevtskega procesa. Pozitivno oceno subjektivnega blagostanja potrjujejo tudi nizki rezultati 
na lestvici. Zaradi pozitivnejšega odnosa do sebe ter učenja obvladovanja čustev so se zmanjšala 
intenzivna stanja agresivnosti in tesnobe. Slednja sicer še ostaja izrazita in otežuje njeno 
funkcioniranje. Skladno s poročanjem ostaja simptomatika izražena tudi na lestvici ob različnih 
meritvah v tabeli 6. Prav tako ostaja prisotno tudi oteženo funkcioniranje, ki se od prve do tretje 
meritve poslabša.  
 
Prisotno je tudi tvegano vedenje, ki se s časom veča, najverjetneje na račun napadov 
tesnobe, o katerih je poročala.  
 
Tabela 6 
Lestvični rezultati U2 na vprašalniku CORE-OM 
 CORE (SB) CORE (SIMP) CORE (FUNK) CORE (TVEG) 
1. merjenje 7 28 19 8 
2. merjenje 8 30 25 9 
3. merjenje 9 31 24 10 
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Opombe: SB = subjektivno blagostanje. SIMP = simptomi. FUNK = vsakdanje funkcioniranje. TVEG = 
tvegano vedenje. 
 
Na podlagi  lestvičnih rezultatov ter intervjuja z U2 lahko zaključimo, da terapijo zaznava 
kot uspešno predvsem z vidika osebnosti, medtem ko je simptomatika še vedno prisotna in 
odgovorna za nagnjenost k tveganemu vedenju. Na ravni vsakodnevnega funkcioniranja je prišlo 
do poslabšanja iz prvega v tretje merjenje. Prav tako sta se poslabšali izražena simptomatika ter 
tvegano vedenje.  
 
Pri U3 je prišlo do bistvenega izboljšanja stanja na različnih področjih delovanja: 
osebnost, počutje, socialne interakcije. Spremembe zaznava zelo pozitivno in jih pripisuje 
terapevtskemu zdravljenju. Izboljšalo se je tako vsakodnevno funkcioniranje kot tudi zmanjšanje 
simptomatike. Program doživlja motivacijsko in ga rad obiskuje, ugodje vidi v različnih stvareh. 
Pozitiven učinek terapije potrjujejo tudi rezultati v tabeli 7, ki kažejo na zmanjšanje 




Lestvični rezultati U3 na vprašalniku CORE-OM 
 CORE (SB) CORE (SIMP) CORE (FUNK) CORE (TVEG) 
1. merjenje 8 26 21 7 
2. merjenje 4 20 13 7 
3. merjenje 3 13 9 1 
 Opombe: SB = subjektivno blagostanje. SIMP = simptomi. FUNK = vsakdanje funkcioniranje. TVEG = 
tvegano vedenje. 
 
Pri osebi U3 bi na podlagi intervjuja ter lestvičnih rezultatov lahko rekli, da z 
vključenostjo v terapevtski proces prihaja do pomembnega izboljšanja na različnih ravneh 
življenja, ki ga opremljajo za boljše funkcioniranje v družbi in v odnosu do samega sebe. 
Zmanjšuje se predvsem izraženost simptomov ter tveganega vedenja, izboljšuje pa se 
subjektivno blagostanje ter funkcioniranje na vsakodnevni ravni.  
 
U4 poroča o boljšem zaznanem stanju, predvsem na račun izboljšanja simptomatike, 
čeprav ta vseeno otežuje funkcioniranje. Največji prispevek terapiji pripisuje na področju 
zmanjšanja simptomatike, predvsem z redkejšim doživljanjem paranoje, strahov, ter večjemu 
stiku s sabo. Navaja, da v programu deluje z večjim zavedanjem in iskanjem smisla ter spoznava 
nove vidike sebe. Pri poročanju o doseženih spremembah ostaja kritičen. Meni, da so razlike 
majhne, a jih navaja na različnih področjih osebnosti, komunikacije ter simptomatike. Učinke 
terapije potrjujejo tudi rezultati na lestvici CORE-OM, ki kažejo, da je iz prve v tretje merjenje 
prišlo do opaznega znižanja na lestvici simptomatike ter vsakodnevnega funkcioniranja, kar 
pomeni, da ga terapija opremlja predvsem v smislu izboljšanja funkcioniranja, ki je odraz 
sočasnega zmanjšanja simptomatike. Kljub temu da v svojo abstinenco ne zaupa, mu terapevtski 




Lestvični rezultati U4 na vprašalniku CORE-OM 
 CORE (SB) CORE (SIMP) CORE (FUNK) CORE (TVEG) 
1. merjenje 4 11 11 2 
2. merjenje 4 12 14 0 
3. merjenje 1 4 2 0 
Opombe: SB = subjektivno blagostanje. SIMP = simptomi. FUNK = vsakdanje funkcioniranje. TVEG = 
tvegano vedenje. 
 
Za U4 lahko zaključimo, da v splošnem terapevtski proces izboljšuje njegovo duševno 
motnjo in mu pomaga k večjemu obvladovanju svojega vsakodnevnega življenja in zadovoljstva, 
ki ga ob tem čuti.  
 
U5 navaja, da vključenost v skupino dobro vpliva nanj ter da se zaradi nje spreminja, a 
vseeno čuti preobremenjenost ter brezizhodnost. V terapiji mu dostikrat postane težko, a zaradi 
zaznanih sprememb ter pozitivne vrednosti le-te vztraja. Kljub temu da večjih sprememb ne 
zaznava, ima jasne cilje za prihodnost, zaradi katerih bo v terapiji vztrajal. Skrbi ga, da se drogi 
ne bo mogel zavestno odpovedati, zato vzdrževanje abstinence pripisuje predvsem vključenosti 
v program. Postopno izboljšanje simptomatike potrjujejo tudi rezultati na CORE-OM vprašalniku, 
ki kažejo, da sta se iz prve meritve v tretjo nekoliko izboljšala funkcioniranje ter simptomatika. 
Subjektivno blagostanje pa se je iz prve v tretjo meritev poslabšalo, prav tako je zraslo tvegano 
vedenje. Kljub temu da gre za majhne razlike, jih je morebiti bolje najprej razlagati preko težav z 




Lestvični rezultati U5 na vprašalniku CORE-OM 
 CORE (SB) CORE (SIMP) CORE (FUNK) CORE (TVEG) 
1. merjenje 3 18 16 0 
2. merjenje 3 14 14 0 
3. merjenje 5 11 15 1 
Opombe: SB = subjektivno blagostanje. SIMP = simptomi. FUNK = vsakdanje funkcioniranje. TVEG = 
tvegano vedenje. 
 
Za U5 lahko zaključimo, da terapevtski program počasi deluje v smeri zmanjšanja 
simptomatike ter izboljševanja funkcioniranja. V svojo abstinenco ni tako prepričan, zato bi 
aktualno dogajanje utegnilo vplivati na izide terapije  v večji meri. 
 
U6 na dan intervjuja poroča o prisotni simptomatiki ter še nepopolnem sprejemanju 
duševnih težav in  težav z zasvojenostjo. Od dneva v vključitev  v terapijo do dneva intervjuja pri 
sebi ni opažal pretiranih sprememb, razen izboljšanega funkcioniranja ter oblikovanja ciljev za 
prihodnost. Kljub temu da je poročal o splošnem boljšem in pozitivnem počutju zaradi terapije, 
se je na dolgi rok to poslabšalo, kar vidimo v spodnji tabeli. Prav tako je prišlo do poslabšanja 
simptomatike ter slabšega vsakodnevnega funkcioniranja. Prišlo je tudi do porasta tveganega 
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vedenja. Poslabšanje je vidno ob zadnjem merjenju, saj je ob drugem merjenju prišlo do 
zmanjšanja simptomatike ter do delnega izboljšanja v vsakodnevnem funkcioniranju ter 
subjektivnem blagostanju. Zaradi zaznanih pozitivnih učinkov terapije bi bilo smiselno 
upoštevati tudi relevantne zunanje dogodke, npr. spremembe v okolju ter spremembe notranjih 




Lestvični rezultati U6 na vprašalniku CORE-OM 
 CORE (SB) CORE (SIMP) CORE (FUNK) CORE (TVEG) 
1. merjenje 6 17 12 2 
2. merjenje 5 10 11 2 
3. merjenje 8 19 15 5 
Opombe: SB = subjektivno blagostanje. SIMP = simptomi. FUNK = vsakdanje funkcioniranje. TVEG = 
tvegano vedenje. 
 
Pri U6 je prišlo do izboljšanja funkcioniranja ter do pozitivnih izidov terapije od prvega do 
drugega merjenja. Merjenje tretji mesec pa je bilo slabše kot prvo merjenje. Razlogov ne 
moremo pripisati neustrezni terapiji, temveč moramo upoštevati tudi zunanje ter notranje 
dogajanje posameznika.  
 
U7 navaja pozitivne učinke terapije, predvsem v smislu delovnih navad, ciljev za 
prihodnost ter izboljšanega počutja. Z vključenostjo v terapevtski proces je spremenil stališče do 
drog, sebe ter odnose z drugimi. Ob intervjuju je bil pozitivno naravnan ter stabilen, kar 
potrjujejo tudi rezultati na merjenih lestvicah, ki kažejo na nizko izraženo simptomatiko, dobro 
funkcioniranje,  dobro subjektivno blagostanje ter odsotnost tveganega vedenja.  Iz prve v drugo 
meritev se je izraženost simptomatike povečala, oteženo pa je bilo tudi funkcioniranje. Na 
prehodu v tretjo meritev sta se simptomatika in funkcioniranje nekoliko izboljšali, a vseeno ne 
na raven prve meritve. 
 
Tabela 11 
Lestvični rezultati U7 na vprašalniku CORE-OM 
 CORE (SB) CORE (SIMP) CORE (FUNK) CORE (TVEG) 
1. merjenje 2 5 6 0 
2. merjenje 4 15 13 0 
3. merjenje 4 12 10 0 
Opombe: SB = subjektivno blagostanje. SIMP = simptomi. FUNK = vsakdanje funkcioniranje. TVEG = 
tvegano vedenje. 
 
Pri U7 lahko rečemo, da je terapija imela dober učinek predvsem na ravni zdravljenja 
odvisnosti, doživljanja pozitivnega pogleda na svet ter oblikovanja ciljev za prihodnost. Ob drugi 
meritvi je prišlo do poslabšanja stanja na ravni simptomatike in funkcioniranja. Razloge lahko 
iščemo v terapevtskih dejavnikih, a ker jih je U7 pozitivno zaznaval, je smiselno, da pregledamo 
tudi dogajanje v širšem okolju, v družbi, osebne dogodke ipd.  
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Individualne razlike v izidu terapevtskega procesa med udeleženci obstajajo, kljub temu 
pa razlik ni v vrednotenju terapevtskega procesa. Vsi udeleženci ga vrednotijo pozitivno, prav 
tako mu vsi pripisujejo zaslugo za doseganje sprememb v smislu zmanjšanja zasvojenosti ter 
izboljšanja duševnega stanja. Terapevtski proces je imel pozitiven učinek na vse udeležence. 
Pozitivni učinki so opazni predvsem na področju spoznavanja samega sebe, krepitve notranjih 
virov, izboljševanja samopodobe ter samozavesti, ohranjanja abstinence, zmanjševanja 
simptomatike, oblikovanja novih vrednot, pogledov na življenje, ciljev, izboljšanja odnosov, kar 
je vodilo k boljšemu subjektivnemu blagostanju, zmanjšanju izražene simptomatike, 
učinkovitejšemu funkcioniranju ter manjši izraženosti tveganih vedenj. Subjektivne ocene 
terapije so potrdili tudi rezultati na lestvici CORE-OM, ki so pokazali,  da so tekom terapevtskega 
procesa udeleženci v povprečju zadovoljni, dobro funkcionirajo, izražajo manj simptomov ter ne 
kažejo prisotnosti tveganega vedenja. Potrjujejo, da je terapevtski proces vodil k pozitivnim 
spremembam in jih v povprečju dolgoročno tudi ohranjal. Kljub temu pa je na individualni ravni 
glede na izid terapije prihajalo do nihanj v odnosu z naravnanostjo udeležencev 
(pozitivna/negativna), izraženo simptomatiko ter močjo notranjih virov 
(samopodoba/samozavest/samozaupanje). Kljub splošnim pozitivnim učinkom terapije je za 
razumevanje posameznika, ki izhaja iz klinične populacije, potrebna primerjava z normami ali 
drugimi udeleženci, nujno pa je tudi podrobnejše preučevanje na individualni ravni, saj so izidi 
terapije odvisni tudi od značilnosti, ki so lastne vsakemu posamezniku ter njihove interakcije z 


























V raziskavi magistrskega dela sem proučevala, kakšne spremembe pri sebi zaznavajo 
uporabniki, ki so vključeni v program zdravljenja zasvojenosti in duševnih motenj Terapevtske 
skupnosti Sostro. Cilj magistrskega dela je bil raziskati, kako trenutna skupina uporabnikov 
vključenih v Terapevtsko skupnost Sostro doživlja svoj napredek v programu zdravljenja dvojnih 
diagnoz. Spremembe, ki jih pri sebi zaznavajo uporabniki, sem ugotavljala s pomočjo 
polstrukturiranega intervjuja. Z merjenjem v treh časovnih točkah sem z vprašalnikom CORE-OM 
želela subjektivne ocene na intervjujih podpreti še z objektivno oceno uporabnikov glede 
stabilnosti sprememb. Kot že omenjeno, imajo uporabniki, ki iščejo pomoč v programu 
zdravljenja Terapevtske skupnosti Sostro, kompleksne težave na različnih področjih življenja in 
funkcioniranja, zato je doseganje sprememb nujno potrebno. Literatura s področja ugotavljanja 
subjektivno zaznanih sprememb pri uporabnikih v terapevtskih skupnostih je omejena, zato sem 
se odločila, da v svojem magistrskem delu proučim spremembe, kot jih subjektivno izražajo 
uporabniki.  
Glede na to, da moja raziskava temelji na majhnem vzorcu trenutno sedmih uporabnikov, 
vključenih v terapevtski program skupnosti Sostro, rezultati niso posplošljivi ter jih bom zato 
interpretirala s pazljivostjo in zadržkom.  
V tem poglavju bom pridobljene rezultate pojasnila in svoje ugotovitve primerjala z drugimi 
raziskavami s področja zdravljenja zasvojenosti oz. dvojnih diagnoz. Predvsem se bom 
osredotočila na raziskave, ki so ugotavljale dosežene spremembe posameznikov, vključenih v 
programe zdravljenja dvojnih diagnoz.  
 
Ob kvalitativni analizi sedmih intervjujev se glede ugotavljanja doseženih sprememb 
pojavljajo tri večje kategorije. Znotraj prve velike kategorije trenutnega psihičnega stanja 
uporabnikov se pozitivna zaznava nanaša na upanje za napredek, dobro počutje, zaznan 
napredek in pripadnost. Negativna zaznava trenutnega stanja pa se nanaša na skrbi za 
prihodnost, negativno čustvovanje in še vedno prisotne simptome duševnih motenj. Znotraj 
druge velike kategorije subjektivno izraženih sprememb se dosežene spremembe uporabnikov, 
odkar so vključeni v program zdravljenja Terapevtske skupnosti Sostro, nanašajo na socialno 
kompetentnost, osebnost, čustva, vrednote, simptome duševnih motenj ter zunanji izgled.  
Želene spremembe za prihodnost pa se nanašajo na bodoče cilje, simptomatiko, socialno 
kompetentnost, okolje, osebnost in čustvovanje. Tretja večja kategorija, ki sem jo odkrila, pa so 
dejavniki, ki so pripomogli k doseženim spremembam. Zunanja dejavnika, ki sta vplivala na 
spremembe, sta socialna opora in terapevtski program, notranja dejavnika pa sta osebnost in 
predelava čustev. Tako zunanji kot notranji dejavnik sprememb delujeta kot spodbujevalca 
nadaljnih sprememb. Med zaviralce nadaljnih sprememb pa se med zunanje uvršča terapevtski 





Zaznava trenutnega stanja 
 
Uporabniki svoje trenutno stanje zaznavajo pozitivno in negativno. Pozitivna zaznava 
trenutnega stanja je povezana z dobrim počutjem kot posledica bivanja v terapevtski skupnosti, 
zaznanim napredkom na področju doživljanja smisla ter upanjem za napredek v 
prihodnosti. Negativna zaznava pa je povezana z zaskrbljenostjo glede prihodnosti,  
(še vedno) prisotnimi simptomi duševnih motenj ter negativnimi čustvi. 
 
Dobro počutje in pripadnost 
Odgovori uporabnikov na intervjuju so pokazali, da je njihovo počutje dobro, saj so 
tekom zdravljenja v terapevtski skupnosti deležni podpore in pomoči. To jim omogoča napredek 
v njihovem zdravljenju, predvsem glede osebnega razvoja in rasti. Terapevtska skupnost jim 
nudi prostor, kjer se počutijo sprejete in varne. Prav tako se ne soočajo z občutki osamljenosti. 
Podobno tudi Gruden (2016) v svoji raziskavi ugotavlja, da nudi terapevtska skupnost varno 
okolje, kjer lahko uporabniki začnejo delati na sebi. V terapevtski skupnosti se, kot navaja, vsi 
uporabniki počutijo sprejete in nestigmatizirane. Terapevtska skupnost po ugotovitvah avtorice 
Gruden (2016) uporabnike usmerja na pravo življenjsko pot.  
 Kot navaja Auer (2001), je ključno, da posameznik v skupnosti pridobi podporo, saj bo to 
pripomoglo k učenju novega vedenja in k uporabi tega vedenja v praksi. Skupina uporabnikov 
med seboj tvori krog opore in medsebojnega sprejemanja. V terapevtski skupnosti uporabnik 
spozna, da s svojimi problemi ni sam, ter da se s podobnimi težavami srečujejo tudi drugi, zato 
se skupinsko učijo strategij za reševanje težav (Prelc in Vidrih, 2001). Uporabniki se tekom 
vključenosti v program terapevtske skupnosti srečujejo s stiskami, predvsem glede občutkov 
krivde zaradi svojega odvisniškega vedenja. Bivanje z drugimi souporabniki jim omogoči, da 
stisko delijo med seboj. To pa pripomore k temu, da se negativno doživljanje občutkov krivde 
zmanjša (Auer, 2001).  
 
Zaznan napredek 
V okviru zdravljenja v programu Terapevtske skupnosti Sostro po opustitvi jemanja 
prepovedanih substanc doživljajo občutke smisla in veselja, saj prvič “uživajo” življenje v 
treznosti. Življenje v odvisnosti je povezano z izgubo nadzora nad seboj in nad jemanjem 
prepovedanih substanc (Auer, 2001). Zasvojeni si v procesu zdravljenja zelo težko pridobijo vire, 
ki bi nudili občutke ugodja (Bajc Furman idr. 2014). V obdobju treznosti, v katerem se uporabniki 
znajdejo v času zdravljenja v terapevtski skupnosti, je tako ključno oblikovanje ustaljenih novih 
ritualov in vedenj, saj lahko preko njih začnejo pridobivati občutke ugodja  
(Bajc Furman idr. 2014).  
Glavni cilj zdravljenja zasvojenosti je spoznanje uporabnikov, da občasno iskanje 
sprostitve in zabave preko uporabe drog postaja le ležerno iskanje sreče po bližnjicah, ki pa 
občutek ugodja proizvede le za kratek čas, saj se po streznitvi soočajo s hudimi občutji nesmisla 
in dolgčasa (Auer, 2001). Flaker (2002) navaja, da je eden izmed ključnih vidikov učinkovitega 
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zdravljenja to, da si posamezniki uspejo pridobiti smisel, saj je smisel nekaj, kar jim bo pomagalo 
voditi abstinenco. Uporabniki potrebujejo nekaj, kar bo zapolnilo praznino, ki jo je proizvedlo 
jemanje prepovedanih substanc (Flaker, 2002).  
 
Upanje na napredek 
Vsi uporabniki imajo veliko upanje na napredek v prihodnosti, predvsem glede 
ohranjanja trenutnih sprememb in nadaljevanja svojega življenja v abstinenci. Tudi Gruden 
(2016) v svoji raziskavi ugotavlja, da je skupen cilj uporabnikov, vključenih v terapevtsko 
skupnost, vseživljenjska abstinenca. Načrtovanje doseganja življenja v abstinenci bi lahko 
povezala s pomenom celostnega zdravljenja zasvojenosti, saj je za doseganje dolgotrajne 
abstinence potrebno več kot le zmanjševanje ali prenehanje uživanja prepovedanih susbstanc. 
Potrebno je spremeniti posameznikove navade, aktivnosti, pričakovanja, prepričanja, 
prijateljstva, načine spopadanja s stresom in druge vidike njegovega življenja (Mueser idr., 
1998). Za učinkovitost zdravljenja zasvojenosti mora biti obravnava celostna, saj načrtovanje 
poti življenja v abstinenci poteka dolgotrajno v kontekstu spreminjanja življenjskih navad in 
skladno s posameznikovimi potrebami (Mueser idr., 1998). Auer (2001) navaja, da dolgotrajno 
vztrajanje v abstinenci vpliva na nadgrajevanje osebnosti ter poveča možnosti za popolno 
ozdravitev. Resnick idr. (2005) ugotavljajo, da ima zdravljenje v skupini, ki temelji na prvinah 
vedenjsko-kognitivne terapije, pozitivne učinke na zmanjševanje občutkov brezupja glede 
prihodnosti. V okviru upanja in opolnomočenja za nadajevanje zdravljenja in vztrajanja v 
abstinenci je pomembno, da se tekom terapevtskega programa pri uporabnikih poudarja pomen 
doseženih sprememb (Resnick idr., 2005) 
Skrbi za naprej 
Uporabniki se soočajo s strahom pred neuspešnostjo glede izpeljave programa in 
ponovnim padcem v zasvojenost, ko bodo enkrat zaključili program. Tudi Gaber (2008) v svoji 
raziskavi ugotavlja, da se uporabniki v terapevtski skupnosti soočajo s strahom pred ponovnim 
padcem v odvisnost. To lahko povežem z dejstvom, da si, kot bom predstavila v nadaljevanju, 
uporabniki še želijo izboljšati svojo samozavest. Zato lahko predpostavljam, da bo nadaljevanje 
zdravljenja v programu Terapevtske skupnosti Sostro pripomoglo k nadaljnjim spremembam na 
področju samozavesti (povečanje samozavesti), kar pa bi posledično lahko vpivalo na 
zmanjševanje strahu pred neuspehom in zaključitvijo programa. Na tej točki sem zato mnenja, 
da je v nadaljnem načrtovanju zdravljenja uporabnikov več pozornosti potrebno nameniti 
spodbujanju vztrajanja uporabnikov v zdravljenju, saj je eden bistvenih pomenov integrativnih 
programov zdravljenja vpliv na posameznika za vztrajanje v programu (Drake idr., 1998). Prelc in 
Vidrih (2001) navajata, da terapevtska skupnost s svojimi principi dela posameznike usmerja k 
raziskovanju občutij, ki spremljajo te ogrožajoče situacije. Gre za občutja strahu, jeze, 






Še vedno so pri uporabnikih prisotni simptomi duševnih motenj. Določeni uporabniki še 
vedno ne sprejemajo težav v duševnem zdravju, prav tako ne priznavajo problematičnosti 
uporabe prepovedanih substanc. Stopernik (2016) prav tako ugotavlja, da se uporabniki 
srečujejo z nepoznavanjem in nesprejemanjem svoje diagnoze tako zasvojenosti kot duševnih 
motenj. Tudi Gruden (2016) ugotavlja, da nekateri uporabniki zelo težko sprejemajo svoje 
težave v duševnem zdravju, saj si obstoja težav ne priznavajo. Nesprejemanje težav z duševnim 
zdravjem in zasvojenostjo lahko povežemo s fazami spremembe Prochaske idr. (2013), in sicer s 
fazo prekontemplacije, za katero je značilno, da posameznik še nima vpogleda v problem 
zasvojenosti. V tej fazi posamezniki podcenjujejo in zanikajo svoj problem, posledično pa še niso 
pripravljeni na spremembe v življenju. Zato je ključnega pomena, da posameznik spozna in uvidi 
svoj problem zasvojenosti in duševnih težav, saj je to prva »stopnica« k spremembi. Na tej točki 
izpostavljam pomembnost vloge terapevtov, ki lahko vplivajo na pridobivanje uvida v problem. 
Kot navajajo Bajc Furman idr. (2014),  je pomembno, da terapevt usmerja pogovor o 
spremembi. Pri uporabniku naj terapevt skuša izzvati samomotivacijske izjave, ki bi se nanašale 
na uporabnikovo opažanje sprememb pri sebi, kaj je spremembo vzpodbudilo in jo pomagalo 
vzdrževati. Terapevt naj išče dogodke, ki kažejo na to, da je uporabnik skušal spreminjati svoje 
vedenje. Kot izpostavljajo Bajc Furman idr. (2014), je tak način dela najprimernejši za 
posamenzike v fazi prekontemplacije in kontemplacije. Kot ugotavlja Gruden (2016), so 
uporabnikom glede sprejemanja težav zasvojenosti in duševnih motenj v največji meri pomagali 
njihovi bližnji in prijatelji. To jih je spodbudilo, da so začeli spreminjati življenjski slog. Na tej 
točki zato izpostavljam pomen vključenosti svojcev uporabnikov v terapijo zdravljenja. Delo s 
svojci v terapevtski skupnosti Sostro namreč poteka preko rednih mesečnih družinskih srečanj. 
Negativno čustvovanje 
Uporabniki se soočajo tudi z negativnimi čustvi, kot so občutki brezizhodnosti, 
nesmiselnosti in preobremenjenosti. Auer (2001) navaja, da se zasvojeni v času zdravljenja 
velikokrat znajde v precepu, ali je bila njegova osebna odločitev in zavezanost k zdravljenju 
pravilna in zadostna za proces zdravljenja. Rešitev je, da posamezniku v precepu glede 
smiselnosti zdravljenja terapevti pojasnijo, da je dvom in odpor do nadaljevanja zdravljenja 
običajen pojav ter da je potrebna strpnost in potrpljenje. Kot ugotavlja Martić (2015), psihična 
nemoč, negotovost in občutki brezizhodnosti ovirajo prepričanje v pravilnost odločitve za 
zdravljenje in spremembo.   
 
Subjektivno izražene spremembe pri uporabnikih 
 
Rezultati so pokazali, da se pri uporabnikih med subjektivno izraženimi spremembami, ki 
so posledica terapevtskega programa pojavljajo dosežene spremembe ter spremembe, ki se 
tekom programa zdravljenja še niso zgodile, pa bi si jih uporabniki želeli v prihodnosti. Tako 
dosežene kot želene spremembe se nanašajo na socialno kompetentnost, čustva, simptome 
duševnih motenj in osebnost. Poleg naštetih pa so uporabniki spremembe dosegli tudi na 
področju spremenjenih vrednot in zunanjega izgleda. Želene spremembe, za katere si 
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uporabniki prizadevajo, da bi se še zgodile, pa se poleg čustvovanja, osebnosti, simptomatike in 
socialne kompetentnosti nanašajo še na cilje v njihovi prihodnosti ter življenjsko okolje. 
Socialna kompetentnost 
Rezultati so pokazali, da se uporabniki, odkar so vključeni v program zdravljenja 
Terapevtske skupnosti Sostro, bolje znajdejo v socialnih situacijah, saj se je spremenil njihov 
odnos do drugih v njihovem socialnem okolju. Druge sedaj bolje razumejo, jih sprejemajo, jim 
zaupajo ter imajo do njih manj obsojajoč odnos. Gruden (2016) opredeljuje, da je eden vidnejših 
pomenov delovanja terapevtske skupnosti ravno v učenju medčloveških odnosov. Tudi Gaber 
(2008) ugotavlja, da imajo uporabniki po zaključenem programu v terapevtski skupnosti 
spremenjene odnose z drugimi. V odnosih so postali močnejši in bolj verjamejo vase, tudi če 
prepoznajo, da nekomu niso všeč. Prav tako so uporabniki začeli bolj sprejemati druge ter do 
njih nimajo več predsodkov (Gruden, 2016). Lažje tudi sprejemajo drugačne in razumejo, zakaj 
se nekdo vede tako, kot se. Drugim ljudem v svoji okolici znajo uporabniki tudi bolj zaupati ter 
jih bolj realno oceniti. Kot ugotavlja Gruden (2016) je bolj realna ocena ljudi povezana z boljšim 
spoznavanjem sebe. Stopernik (2016) ugotavlja, da uporabniki v programu zdravljenja občutijo, 
da jih drugi bolj spoštujejo (predvsem sami souporabniki). 
 
 Pri uporabnikih v moji raziskavi se je zmanjšala njihova socialna fobija. Tako tudi 
Stopernik (2016) ugotavlja, da nekateri uporabniki z vzpostavljanjem stikov nimajo več težav, 
prav tako pa so v odnosih z drugimi postali bolj prilagodljivi.  
 
Rezultati odgovorov na intervjujih so pokazali, da so uporabniki sposobni boljše 
komunikacije, saj se lažje izražajo, prav tako lažje izražajo svoja mnenja in čustva. Tudi Gaber 
(2008) v svoji študiji ugotavlja, da so se uporabniki tekom vključenosti v zdravljenje terapevtske 
skupnosti naučili kazati čustva.  
 
Uporabniki v največji meri zaznavajo, da so se spremenili odnosi s terapevti in najožjo 
družino. Tudi Roubal idr. (2018) ugotavljajo, da so bile pozitivne spremembe po terapevtskem 
procesu predvsem na področju medosebnih odnosov, še posebej pa so se spremenili odnosi s 
starši.  
  Ugotavljam, da se s strani terapevtov in ožjih družinskih članov uporabniki počutijo 
pomembne, ljubljene, hkrati pa njih same doživljajo kot večjo oporo v svojem življenju. Gruden 
(2016) ugotavlja, da družina uporabnikom predstavlja največjo oporo pri zdravljenju, prav tako 
tudi pomoč terapevta.  
De Maeyer, Vanderplasschen in Broekaert (2008) v svoji raziskavi ugotavljajo, da si 
večina posameznikov vključenih v zdravljenje želi in potrebuje podpornih odnosov, predvsem z 
družino in strokovnjaki, vključenimi v njihovo zdravljenje. Za vsakega uporabnika je za uspešno 
zdravljenje pomembno, da ima ob sebi nekoga, ki ga podpira in ki mu lahko pripoveduje svojo 
zgodbo in občutja. Podporo drugih pa posamezniki zaznavajo preko sprejemanja, spoštovanja, 
priznavanja in razumevanja. Podporna socialna mreža pripomore, da bo ponovno vključevanje v 
širšo družbo lažje (De Maeyer idr., 2008).  
Kot navaja Flaker (2002), si starši prizadevajo uporabnikom stati ob strani, v ta namen pa 
jih doživljajo kot pomembno oporo v njihovem zdravljenju.  
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Kot navaja R. Schalock (1996, v De Maeyer idr., 2008), indikatorji sprememb v procesu 
zdravljenja vključujejo odnose s pomembnimi drugimi člani, kot so družina (starši in sorojenci), 
prijatelji, otroci, terapevti in drugi strokovnjaki. Njihov namen je opora posamezniku v njegovem 
zdravljenju, sprejemajoč in razumevajoč odnos ter priložnost, da se tem osebam posameznik 
lahko izpove.  
 Kot ugotavljata Schalock in Veduro Alonso (2002), osebe z duševnimi težavami tekom 
procesa zdravljenja navajajo pomembnost pozitivnega vpliva socialne opore drugih ljudi na 
izboljšanje kvalitete življenja. 
 
Kljub velikim napredkom glede izboljšanega delovanja v socialnih situacijah odgovori 
uporabnikov kažejo na to, da si nekateri še vedno želijo, da bi se zmanjšala njihova 
sramežljivost, kar bi jim pomagalo pri želeni izpopolnitvi na socialnem področju, predvsem v 
smeri večje komunikativnosti ter odprtosti do sogovorcev. Pri nekaterih uporabnikih odgovori 
kažejo tudi na željo po globljem spoznavanju sebe in doseganju višjih stanj zavesti. 
 
Čustva 
Rezultati so pokazali, da uporabniki, odkar so vključeni v zdravljenje, navajajo večjo voljo 
do življenja, občutijo pa tudi več zadovoljstva. Za ta občutek pa ne potrebujejo prepovedanih 
substanc. Terapija jim je omogočila, da so se naučili poiskati smisel v življenju in situacijah, v 
katerih se srečujejo tekom zdravljenja. Imajo manj občutkov tesnobe in agresivnosti ter so bolj 
mirni.  
 
Skozi terapijo uporabniki odkrivajo in se spoprijemajo z različnimi (bolečimi) čustvi. 
Predelava obremenjujoče preteklosti in vzpostavitev novih realnih načrtov (terapevtsko delo s 
posameznikom in svojci, ki so bili udeleženi v zgodovini uporabnikove odvisnosti) sta med 
glavnimi cilji zdravljenja v terapevtski skupnosti Sostro.  
Gaber (2008) ugotavlja, da so uporabniki tekom zdravljenja v terapevtski skupnosti 
spoznali nove dimenzije čustev, predvsem čustvo žalosti. Izražanje žalosti z jokom pri 
uporabnikih ni več razumljeno kot nekaj slabega in sramotnega. Avtorica prav tako ugotavlja, da 
so se uporabniki naučili prepoznavati različne vrste čustev ter ločevati med njimi. Spoznali so, 
kaj je to strah in bolečina. 
 Zasvojeni se težko soočajo s čustvi (zlasti negativnimi), zato je v terapevtskem procesu 
ključno osredotočati se na opolnomočenje posameznika, ki bo zmogel vzdržati z vedno več 
čustvenimi pritiski (Bajc Furman idr., 2014).  
Kot meni Žvelc (2000), je odvisnost posledica drugih problemov in služi adaptaciji. Šele 
ko oseba preneha z uživanjem drog, pridejo na dan vsi tisti problemi, ki jih je posamenzik reševal 
s pomočjo droge. Ključno je, da se terapija zdravljenja odvisnosti usmerja na učenje 
spoprijemanja  z neprijetnimi čustvi, vzpostavljanje zdravih medosebnih odnosov in pridobitev 
samospoštovanja. 
Ugotavljam, da so uporabniki v intervjujih navedli, da se prvič v življenju soočajo s čustvi, 
ki so jim bila do sedaj popolnoma neznana, zato imajo zdaj težavo, kako ta čustva obvladovati. 
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Bajc Furman idr. (2014) navajajo, da je osrednja tema terapevtskega procesa čustvo jeze. 
Seznanjanje s čustvi jeze je ključnega pomena, če želi uporabnik začeti s procesom predelave 
potlačenih čustev. Gre za izražanje jeze do družinskih članov, ki jim niso omogočili ustreznih 
zgodnjih odnosov (npr. pomankanje zaščite, ljubezni, varnosti, itd.). Soočanje ter predelovanje 
nakopičenih občutkov jeze se tekom dolgotrajnega terapevtskega zdravljenja kaže preko 
procesa odpuščanja ter pridobivanja na občutkih večjega samospoštovanja. Odpuščanje je 
povezano s spremembo naravnanosti zasvojenega kot žrtve droge ter uvid, da lahko s trdim 
delom in notranjo močjo spremeni svoje odvisniško življenje.  
Gruden (2016) ugotavlja, da so se uporabniki tekom zdravljenja naučili čustva 
uravnovesiti ter doseči neko čustveno harmonijo.  
Osebnost 
Rezultati v podkategoriji osebnosti kažejo, da uporabniki poročajo o večjem sprejemanju 
sebe in svojih težav z odvisnostjo, tekom terapevtske vključenosti pa so dosegli spremembe tudi 
na področju samopodobe, saj se sedaj bolj zavedajo lastne vrednosti. Okrepili so tudi 
samozavest, ki jo v procesu zdravljenja še dodatno krepijo z izpostavljanjem na skupinskih 
terapijah ter doseganjem uspešnosti ob različnih opravljenih dejavnostih.  
Kot ugotavljajo De Maeyer idr. (2008), je zelo pomembno, da se uporabniki v delu, ki ga 
opravljajo, počutijo dobro, ter da ob koncu dneva občutijo zadovoljstvo in ponos, da so nekaj 
dobro opravili. Samozavest razvijajo in krepijo tudi preko dejstva, da si sedaj prvič v življenju 
upajo drugemu postavljati meje. Uporabniki bolj verjamejo vase ter si zaupajo, da se bodo 
sposobni zoperstaviti škodljivim substancam . 
Gaber (2008) ugotavlja, da se je po končanem terapevtskem zdravljenju povečalo 
zaupanje uporabnikov vase glede sposobnosti izpeljave določene stvari do konca. Avtorica 
ugotavlja,  da se je pri uporabnikih, ki so zaključili program zdravljenja v terapevtski skupnosti 
povečala samozavest, samopodoba in samospoštovanje. Povečana samozavest je pripomogla k 
temu, da uporabniki laže vzpostavljajo stik s socialno okolico. Kot ugotavlja, je na področju 
sprememb v samozavesti, samopodobi in samospoštovanju prišlo do napredka zaradi 
medsebojnega spoštovanja, spodbujanja ter občutka, da te druga oseba ceni (Gaber, 2008).   
Podobno tudi Stopernik (2016) ugotavlja, da se je pri posameznikih vključenih v 
zdravljenje dvojnih diagnoz povečala predvsem samozavest glede izražanja lastnega mnenja, 
postavljanja zase  ter postavljanja mej.   
Roubal idr. (2018)  ugotavljajo, da so posamezniki z duševnimi težavami po prenehanju 
terapije največje spremembe dosegli na področju samozavesti in samopodobe, sprejemanju 
sebe ter zaupanju vase.  
Tudi Barrowclough idr. (2006) poudarjajo, da vključenost v vedenjsko kognitivno terapijo 
(na kateri temelji tudi program zdravljanja Terapevtske skupnosti Sostro) učinkovito vpliva na 
izboljšanje samopodobe.  
 
Uporabniki, ki se zdravijo v programu terapevtske skupnosti navajajo, da sta samozavest 
in zadovoljstvo s samim seboj pomebna dejavnika, ki prispevata k boljši kvaliteti življenja in eden 
pomembnejših pokazateljev sprememb (De Maeyer idr., 2008). Oblikovanje zdrave 
samopodobe in spoštovanja do sebe, svojega telesa in svojega življenja je eden glavnih ciljev 
terapevske skupnosti Sostro.  
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Kljub doseženim spremembam na področju osebnosti si uporabniki v prihodnje želijo, da 
bi postali še bolj samozavestni. S tem namenom je na tej točki potrebno omeniti vztrajanje in 
nadaljevanje zdravljenja. Večina uporabnikov še vsaj približno 12 mesecev ostaja v programu 
zdravljenja Terapevtske skupnosti Sostro. Predpostavljam, da bo nadaljevanje terapevtskega 
procesa v programu zdravljenja prineslo še dodatne želene spremembe na področju osebnosti, 
saj so spremembe, ki jih uporabniki dosegajo povezane s časom vztrajanja v zdravljenju. 
Zdravljenje odvisnosti je dolgotrajen proces z večkratnimi ponovitvami (Nacionalni inštitut za 
zlorabo drog Združenih držav Amerike, 2018).  
 
Vrednote 
Pri uporabnikih so se, kot poročajo v intervjujih, spremenile tudi njihove vrednote. Pred 
vključenostjo v terapijo so se te nanašale le na doživljanje užitka ob jemanju substanc. 
Vključenost v terapevtsko zdravljenje pa je pripomoglo, da so se tudi vrednote začele 
spreminjati, in sicer v smer večje moralnosti. Kot navajata Prelc in Vidrih (2001), življenje v 
skupnosti omogoča spoznavanje novih vrednot. Kot ugotavljam, je uporabnikom postala 
pomembna skromnost, začeli so ceniti majhne stvari ter spoznali, da življenje ni samoumevno, 
ter da si je marsikaj potrebno prislužiti. Postali so bolj hvaležni in ponižni za vse, kar jim je dano 
v življenju in tukaj v terapevtski skupnosti. Uporabniki so začeli spoznavati, kaj je v življenju res 
pomembno ter za kaj je vredno živeti. Povečal se je njihov občutek odgovornosti za lastno 
življenje, to pa je prispevalo k temu, da so se začeli namesto k substancam usmerjati k stvarem, 
za katere menijo, da so zanje prave v življenju.  
 
Tudi Gaber (2008) ugotavlja, da so uporabniki po končanem programu zaznavali, da se 
počutijo bolj odgovorne. Eden izmed temeljev uspešnega zdravljenja zasvojenosti po Bajc 
Furman idr. (2014) je obvladovanje vsakdanjih odgovornosti. Vzpostavitev konstruktivnejših 
vzorcev delovanja, ki temeljijo na odgovornosti in soodgovornosti, je eden izmed bistvenih ciljev 
delovanja programa Terapevtske skupnosti Sostro. Vzpostavitev odgovornosti se v terapevtski 
skupnosti Sostro vrši tako, da je v določenem časovnem obobju vsak uporabnik odgovoren za 
določeno hišno opravilo. Uporabniki sami predlagajo, za katero področje bodo odgovorni. Na ta 
način imajo možnost, da izrazijo, na katerih področjih se že čutijo dovolj močni, da lahko 
prispevajo k skupnosti ter na katerih potrebujejo dodatno pomoč in spodbudo.  
  
Glede vrednot podobno tudi Gaber (2008) ugotavlja, da je uporabnikom, vključenim v 
zdravljenje v terapevtski skupnosti, pomembna vrednota postala življenje. V času programa so 
se naučili spoštovati dar življenja, nekaj, na kar v času odvisniškega življenja niso niti pomislili, 
saj so živeli iz dneva v dan. Zelo jim je pomembna kvaliteta življenja. Poleg življenja je 
uporabnikom pomembna tudi vrednota družine, saj se je družina tekom zdravljenja izkazala kot 
največja opora. 
 De Maeyer idr. (2008) ugotavljajo, da imajo na posameznike, vključene v terapevtsko 
skupnost, že majhne stvari, kot je priprava zajtrka ali pa telesna higiena, pozitiven vpliv na 
življenje in na doživljanje pozitivnih občutkov. To jim pomaga, da dobro organizirajo svoj dan in 
ne padejo v krog občutkov brezdelja in dolgočasja.  
 73 
Simptomatika 
Glede simptomov duševnih motenj rezultati kažejo, da so uporabniki tekom zdravljenja 
prišli v večji stik s seboj, prav tako se bolj zavedajo realnosti. Spremembe glede zmanjšanja 
simptomov duševnih motenj se povezujejo tudi s spremembami glede čustvovanja, saj 
uporabniki navajajo manj napadov in občutkov tesnobe ter redkejše psihotične epizode. 
Doživljajo tudi manj strahov in paranoičnega mišljenja.  
Tudi Roubal idr. (2018) ugotavljajo, da so posamezniki po terapevtski obravnavi dosegli 
zmanjšanje simptomov duševnih težav, kot je doživljanje strahov in paničnih napadov. De Leon 
Sacks, Staines in McKendrick (2000) so v študiji prav tako ugotovili, da je pri posameznikih 
vključenih v terapevtsko skupnost prišlo do zmanjšanih simptomov duševnih stanj, kot sta 
anksioznost in depresija. Kot navajajo Drake idr. (1998), pomen integrativnih programov 
zdravljenja ni samo v vplivanju na posamenzike glede vztrajanja v programih, temveč tudi 
pomoč uporabnikom, da skozi dolgotrajno zdravljenje dosežejo remisijo duševne motnje.  
Pomemben cilj Terapevtske skupnosti Sostro je vzpostavitev stabilnega psihičnega 
razpoloženja in duševnega zdravja, ki ga omogoča redno srečevanje z ležečim psihiatrom ter 
terapija socialnih ritmov v smislu stabilnega, urejenega okolja, ki zagotavlja varnost in duševno 
ravnotežje, strukturirana ter raznovrstna aktivnost.  
Zunanji izgled 
 Pri zaznavanju sprememb poročajo, da le-te v največji meri zaznavajo njihovi starši, 
predvsem, kar zadeva zunanji videz. Kot pravijo uporabniki, starši navajajo, da izgledajo bolj 
zdravi kot pred vključitvijo v terapevtsko skupnost.  Predpostavljam, da je razlog v tem, da so 
starši tisti, ki svoje otroke najbolje poznajo, saj ga spremljajo že celo življenje. Starši so tisti, ki 
uporabnikom najbolj stojijo ob strani (Auer, 2001), zato tudi v največji meri in najhitreje zaznajo 
spremembe pri uporabnikih. Predvsem je pomembno, da so bili starši priča odvisniškemu 
življenju svojega otroka in tako znajo oceniti, kakšni so bili pred vstopom v program ter kakšni so 
sedaj, ko bivajo v terapevtski skupnosti Sostro.  
Cilji za prihodnost 
Za prihodnost si uporabniki želijo, da bi bilo njihovo življenje čim bolj običajno oz. 
normalno. Eden izmed glavnih in skozi rezultate vidnejših ciljev je dokončanje šolanja in iskanje 
zaposlitve. Uporabniki navajajo tudi, da si želijo najti primernega partnerja, ki jih bo sprejemal 
takšne, kot so, ter ustvariti družino. 
 Stopernik (2016) ugotavlja, da si večina uporabnikov v prihodnosti želi zaposlitve, prav 
tako izražajo željo po normalnem življenju, ljubezni, partnerju in ustvarjanju družine.  
Flaker (2002) ugotavlja, da zasvojeni v zdravljenju na prvo mesto postavljajo potrebo po 
zaposlitvi, saj je zaposlitev tista praktična pomoč, ki omogoči vključitev v družbo in normalno 
življenje, hkrati pa delo velja za najboljšo rehabilitacijo. Tudi Gaber (2008) ugotavlja, da je 
uporabnikom tekom zdravljenja postalo pomembno, da dokončajo šolo, si pridobijo izobrazbo in 
nekaj dosežejo. Cilji zdravljenja se zato v terapevtski skupnosti Sostro nanašajo na postopno 
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usposabljanje uporabnika za samostojno življenje (skrb zase, priprava obrokov, opravljanje 
gospodinjskih opravil, itd.).  
Kot ugotavljajo avtorji De Maeyer idr. (2008), posamezniki vključeni v programe 
zdravljenja terapevtskih skupnosti poročajo o želji po odkrivanju svojih sposobnosti ter 
priložnosti učenja različnih stvari, saj jih je večina živela samo v omami in tako ni imela 
priložnosti izkoristiti svoje potenciale. Predvsem se to nanaša na poklicne sposobnosti. Tekom 
zdravljenja v programu terapevtske skupnosti so uporabniki prišli do spoznanja, kaj želijo v 
življenju poklicno delati.   
Simptomatika 
Nekateri uporabniki kljub spremembam še vedno izražajo simptome duševnih motenj ter 
si želijo, da bi se to pojavljanje simptomov zmanjšalo. Odgovori nekaterih uporabnikov kažejo, 
da izražajo željo po zmanjšanju pojavljanja miselnih blokad in težav s spominom. Še vedno si 
želijo več stika z realnostjo, ki bi jim ga omogočal večji nadzor nad mislimi. Nekateri med njimi še 
vedno ne sprejemajo zasvojenosti in duševnih težav, zato si želijo, da bi dobili večji vpogled v 
svoj problem ter vzpostavili večjo kritičnost do zlorab substanc. Še vedno prisoten obstoj 
simptomov duševnih motenj lahko povežem z ugotovitvami avtorice Gruden (2016), da proces 
sprejemanja težav v duševnem zdravju pri uporabnikih poteka pozno in težko. Kot navaja 
avtorica, to izhaja iz dejstva, da droga in duševna stiska součinkujeta, saj drogo uporabniki 
velikokrat jemljejo kot zdravilo (Gruden, 2016). 
 Auer (2001) opredeli, da lahko osebe, ki imajo primarne psihotične motnje, uživajo 
substance z namenom zmanjševanja svojih psihičnih stisk in težav, v tem primeru pa jemanje 
drog služi kot način »samozdravljenja«. Na tem mestu bi zopet rada izpostavila pomembnost 
nadaljevanja zdravljenja v programu Terapevtske skupnosti Sostro za uporabnike, saj 
dolgotrajne študije s področja zdravljenja dvojnih diagnoz kažejo, da se večina posameznikov s 
težjimi duševnimi motnjami in odvisnostjo preko posameznih faz zdravljenja ozdravi šele v 
daljšem časovnem obdobju, skozi mesece in leta zdravljenja (McHugo idr. 2006).  
Pojavljanje miselnih blokad in težav spominom lahko povežem z dejstvom, da je pri 
uporabnikih prisotna dolgotrajna zloraba prepovedanih substanc, saj se je večina posameznikov 
drogirala več kot 10 let. Kot navajajo avtorji Robbins, Ersche in Everitt (2008), kronična zloraba 
drog preko nevrotoksinov neposredno vpliva na nevronske spominske sisteme, kar vodi do 
motenj kognicije, med njimi pa je najbolj vidno oškodovano področje spomina. Tudi Nacionalni 
inštitut za zlorabo drog ZDA (2018) navaja, da zloraba drog vpliva na spremembe v možganskih 
strukturah ter njihovem delovanju, te spremembe pa ostanejo prisotne tudi po popolnem 
prenehanju jemanja drog. 
Pri nekaterih uporabnikih je kljub vključenosti v program zdravljenja še vedno prisotno 
nesprejemanje težav glede odvisnosti in duševnih motenj. Ob tem bi rada izpostavila pomen 
motivacijskega intervjuja. Motivacijski intervju se je izkazal kot učinkovita tehnika pri 
vzpodbujanju zavedanja problemov zasvojenosti (Carey, 1996), prav tako pa predstavlja ključni 
princip zdravljenja zasvojenosti (Kikkert idr., 2018). Bistveno je, da lahko terapevti z uporabo 
motivacijskega intervjuja uravnovesijo izjave, ki podpirajo spremembo vedenja ali pa nakazujejo 
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na neaktivnost v procesu zdravljenja in doseganja sprememb. Ob tem je ključno tudi, da 
terapevt preko krepitve zavezovanja posameznika k ustvarjanju sprememb zmore pri 
posamezniku izzvati izjave usmerjene k spremembam in zmanjševanje odpora za spreminjanje 
vedenja (Amrhein idr., 2003).  
 
Okolje 
Podkategorija okolja kaže na odgovore uporabnikov glede želje po spremembah v 
domačem okolju, predvsem v smislu strukture in varnosti, saj jim ravno to v terapevtskem 
okolju nudi možnost za napredek, saj doma tega ni. Uporabniki zaznavajo, da kaotično stanje 
doma za njih ni varno in lahko ogrozi njihovo trdnost v abstinenci ter pripomore k zdrsu v 
ponovno odvisnost. Tudi Stopernik (2016) ugotavlja, da se večina uporabnikov v domačem 
okolju ne počuti varne.  
Življenje v skupnosti je pomembno, vendar ponovno vključevanje v družbo zajema več 
kot le ponovno vračanje v družbo, saj je družba posameznika v določenem obdobju življenja 
močno stigmatizirala (De Maeyer idr., 2008). Varnost bivanja je bila omenjena pri skoraj vseh 
udeležencih raziskave avtorjev De Maeyer idr. (2008). Udeleženci so izrazili močno potrebo po 
varnem življenjskem okolju, v katerem tisti, ki še vedno nadaljujejo s škodljivo uporabo 
substance, niso prisotni. Izražajo potrebo po okolju, kjer se počutijo varno, domače ter imajo 
prostor za zasebnost, kjer se lahko sprostijo. Vsi udeleženci so se strinjali, da je varnost nekaj, 
kar morajo ustvariti sami, saj se nevarnost ponovne uporabe substanc skriva povsod. Kot 
navajajo uporabniki v moji raziskavi, sami doma nimajo zagotovljenega varnega in 
strukturiranega okolja, zato je dobro, da so v program Terapevtske skupnosti Sostro vključeni še 
naprej. To bo omogočilo čas za družinska srečanja, na katerih bodo lahko kaotične razmere 
doma obravnavali skupaj s terapevti. S tem namenom je ključno, da je v terapevtski skupnosti 
vzpostavljena stroga struktura dela in red ter natančno določena pravila, ki se jih morajo 
uporabniki držati, saj je eden izmed glavnih ciljev zdravljenja vzpostavitev stabilnosti in strukture 
v življenju uporabnika (Sukić, b.d.).  
Dejavniki sprememb 
 
Na spremembe, ki so jih dosegli uporabniki tekom zdravljenja v programu Terapevtske 
skupnosti Sostro za dvojne diagnose, so vplivali različni dejavniki, med katerimi je ena skupina 
dejavnikov delovala kot spodbuda k doseganju sprememb, druga skupina dejavnikov pa je 
nastanek sprememb zavirala oz. omejevala. Terapevtski program in socialna opora sta 
najpomembnejša zunanja dejavnika, ki sta v največji meri pripomogla k doseganju sprememb. 
Med notranjimi dejavniki, ki so najbolj pripomogli k spremembam, pa so osebnostne lastnosti in 
predelovanje negativnih vsebin iz življenja uporabnika. Rezultati so pokazali, da terapevtski 
program deluje hkrati kot spodbujevalec in kot zaviralec nadaljnjih sprememb. Spremembe 
omejujejo tudi osebnost uporabnikov, sanjarjenja, odnosi ter negativna čustva. 
Terapevtski program 
Kot so pokazali odgovori intervjujev, vsi uporabniki zaznavajo, da je glavni spodbujevalec 
za dosežene spremembe vključenost v terapevtski program. Uporabniki poročajo, da je za 
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njihove spremembe ključno bivanje v skupnosti, saj bivajo v varnem, nekaotičnem in 
strukturiranem okolju, ki od njih zahteva abstinenco. Vsakodnevna disciplina in nujna 
abstinenca sta ključna dejavnika za učinkovitost zdravljenja. Osrednji pomen programov 
zdravljenja dvojnih diagnoz je v omogočanju varnega, stabilnega in strukturiranega okolja, v 
katerem lahko izobraževalno, terapevtsko in svetovalno delo privede do sprememb v motivaciji 
za reševanje problema zasvojenosti in pripomore k usmeritvi na pot trajnostne abstinence 
(Herman idr., 2000).  
 
Življenje v skupnosti omogoča spoznavanje napak odvisniškega načina življenja ter vodi k 
izkušnji in spoznavanju pomena solidarnosti in prijateljstva. Spoznavanje souporabnikov, da si 
doživljanje določenih občutkov delijo med seboj bo pripomoglo k učenju razkrivanja svojih 
temeljnih problemov (Prelc in Vidrih, 2001). 
 
Kljub navajanju uporabnikov, da v programu zdravljenja Terapevtske skupnosti Sostro 
veljajo stroga pravila in toga struktura bivanja, ki jim ni najbolj po godu ter bi si želeli več stika z 
zunanjim svetom ter drugimi ljudmi, ne samo souporabniki, se zavedajo pomena izolacije za 
oblikovanje novega načina življenja. Gruden (2016) podobno ugotavlja, da je pomanjkljivost 
programa Terapevtske skupnosti Sostro v premajhnem stiku z realnim življenjem.  
Gaber (2008) prav tako izpostavlja, da je režim v terapevtski skupnosti Srečanje prestrog, 
saj preveč pričakuje od posameznika, posledično je tako prisoten visok usip. Vseeno pa avtorica 
v svoji raziskavi ugotavlja, da so stroga pravila v programu vplivala na upoštevanje pravil tudi po 
končanem programu. Popuščanje upoštevanja pravil v vsakdanjem življenju uporabniki 
povezujejo s popuščanjem zoperstavljanja substancam. Stroga pravila so po ugotovitvah Gaber 
(2008) koristna in nujno potrebna, saj se posameznik iz njih izoblikuje in spozna svojo 
sposobnost. Upoštevanje pravil v skupnosti namreč zagotovi dobro delovanje tudi po končanem 
zdravljenju ter deluje kot varovalni dejavnik proti ponovnem padcu v odvisnost.  
 
Odgovori kažejo, da so uporabnikom individualne terapije v največji meri pomagale pri 
predelovanju notranjih težav. Predelava obremenjujoče preteklosti in vzpostavitev novih realnih 
načrtov preko terapevtskega dela s posameznikom in svojci, ki so bili udeleženi v zgodovini 
uporabnikove odvisnosti, je eden glavnih namenov programa skupnosti Sostro (Sukić, b.d.). 
Individualna psihoterapija terapevtu dovoljuje več fleksibilnosti in prilagajanja uporabnikovim 
potrebam ter omogočanje vzpostavitve globljih odnosov med njima (Auer, 2001). To se 
povezuje tudi z odgovori uporabnikov, da je za doseganje njihovih sprememb izrednega pomena 
dober terapevtski odnos, ki je razumevajoč in služi kot model odnosa, preko katerega uporabniki 
spoznavajo, da je ljudem zanje mar. Terapevt po mnenju uporabnikov ustvarja prostor za nova 
čustva in uči tehnik za spoprijemanje z njimi. Skupaj s terapevtom se spoprijemajo z negativnimi 
čustvi in predelujejo negativne izkušnje, s tem pa krepijo svojo osebnost. Na tej točki bi rada 
izpostavila še pomen terapevta. Terapevt mora s posameznikom ravnati spoštljivo in strokovno. 
Bolj kot bo terapevt empatičen, spoštljiv in spodbuden, bolj se bodo zasvojeni odpirali ter 
govorili o lastnih čustvih ter bolečini (Bajc Furman idr., 2014). Gruden (2016) ugotavlja, da 
uporabniki najraje poiščejo pomoč terapevta, saj jim strokovnost in avtoriteta terapevtov daje 
občutek varnosti.  
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Prednosti in velik pomen uporabniki vidijo tudi v skupinskih terapijah, kjer se kljub 
nelagodju izpostavljajo ter jim je omogočeno, da delijo svoje zgodbe. Skupinska terapija je ena 
izmed glavnih terapevtskih oblik dela v programu zdravljenja Terapevtske skupnosti Sostro 
(Sukić, b.d.). Auer (2001) ugotavlja, kako skupinska terapija omogoča, da lahko člani o svojih 
problemih spregovorijo med sebi enakimi, si med seboj delijo mnenja in spoznavajo skupne 
napake. Velik pomen skupinskih terapij je tudi v zgledu, saj so starejši člani skupine (taki, ki že 
nekaj časa abstinirajo) zgled novejšim članom, ki vstopajo v skupino. Novi člani so priča 
napredovanju in uspehom tistim članom, ki so v skupnost vključeni že dlje časa (Auer, 2001).  
 
Poleg skupinskih terapij uporabniki nelagodje premagujejo tudi preko udeleževanja na 
natečajih in izpostavljanja osebnih zgodb pri svetih mašah. Preko tega gradijo in krepijo svojo 
samozavest. Znotraj terapije je bilo poskrbljeno tudi za možnost zdravljenja okužb/bolezni, ki so 
jih dobili zaradi drogiranja.  
Socialna opora 
Tudi socialno oporo v smislu občutenja pomembnosti v odnosu uporabniki zaznavajo kot 
pomemben spodbujevalec k spremembam, ki so jih dosegli. Uporabnikom veliko pomeni 
predvsem socialna opora terapevtov, ki so sprejemajoči, jih kljub njihovim težavam ne obsojajo 
ter jih spodbujajo k napredku. Tudi odnos s souporabniki je pri odgovorih na intervjujih 
pomemben dejavnik doseganja sprememb, saj se med seboj preko pogovorov, istih izkušenj ter 
lastnega uspeha spodbujajo in napredujejo. Uporabniki spoznavajo, da niso sami v svojih 
težavah ter da obstajajo tudi posamezniki s podobnimi izkušnjami. Kot skupina lahko skupaj z 
drugimi uporabniki načrtujejo strategije za reševanje problemov ter načrtujejo korake za 
postopno reševanje težav.  
Glede na to, da se zasvojeni velikokrat soočajo z občutki krivde za svoja dejanja v času 
odvisnosti, si v skupini, kjer si uporabniki med seboj delijo svojo stisko, občutki krivde zmanjšajo 
(Auer, 2001). Pomembno vlogo ima tudi družina, ki podpira posameznika na poti do ozdravitve. 
Življenje v terapevtski skupnosti z drugimi souporabniki ima pomemben vpliv na spremembe.  
Leon idr. (1997) opredeljujejo, da ponuja terapevtska skupnost 24-urno oskrbo za 
nenehno učenje in spreminjanje, v katerem se posamezne spremembe v vedenjih, stališčih in 
čustvih spremljajo ter se medosebno proizvajajo tekom vsakdanjega življenja v skupnosti drugih 
uporabnikov. 
 
Na tej točki bi izpostavila tudi pomen skupin za samopomoč kot terapevtske oblike dela, 
katere se poslužujejo v terapevtski skupnosti Sostro.  
Lembke in Humperys (2014) navajata, da skupine za samopomoč temeljijo na vzajemni 
pomoči ter ponujajo smernice za izboljšanje medosebnih odnosov. Zdravljenje v skupinah za 
samopomoč namreč temelji na učenju sodelovanja članov skupine s pomembnostjo drugih, 
poudarja se pomen sprejemanja sprememb, spodbujanja poštenosti v medosebnih odnosih ter 
pomen odgovornosti za zdrave odnose z drugimi. Podobno tudi Blonigen idr. (2009) poudarjajo 
pomen vzajemne pomoči v skupinah za samopomoč, saj recipročna pomoč prispeva k 
spremembi identitete. Nudenje čustvene opore drugemu članu skupine omogoči, da začne 
posameznik nase gledati kot na nekoga, ki je začel dosegati način bivanja v svetu, ki je izrazito 
drugačen od tistega, kot ga je poznal do sedaj (Blonigen idr., 2009).    
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Osebnost 
Kot navajajo uporabniki v svojih odgovorih na intervjujih, sta močna volja in vztrajnost v 
procesu zdravljenja lastnosti, ki sta najbolj pripomogli k spremembam. Zdravljenje v programu 
Terapevtske skupnosti Sostro je prostovoljno, kar pomeni, da lahko uporabniki kadarkoli 
zapustijo program. To zavedanje jih straši, hkrati pa krepi njihovo voljo, da v programu vztrajajo 
(predvsem pri tistih, ki zaupajo v svojo abstinenco). Pogum, delavnost, zavedanje, potrpežljivost, 
prijaznost, zaupanje, pravičnost, ustvarjalnost, smisel za glasbo in šport ter želja po življenju so 
močna osebnostna področja uporabnikov, ki so jim pomagala pri napredovanju v terapiji in 
doseganju sprememb.  
Tudi Stopernik (2016) ugotavlja, da sta šport in smisel za glasbo najvidnejši lastnosti, ki 
prispevata k boljšemu počutju in zmanjševanju občutkov tesnobe.   
Martić (2015) pa poudarja, da so volja, želja, odločnost, trmoglavost ter moč 
najpomembnejše osebnostne lastnosti, ki so pripomogle k vzdrževanju v zdravljenju. Večina 
posameznikov, ki se odloči za zdravljenje zasvojenosti, mora doživeti življenjsko usodne 
negativne izkušnje jemanja substanc, da lahko začne resneje reševati svoj problem zasvojenosti 
(Združenje svetovne pomoči anonimnim alkoholikom, 2001).  
Pri uporabnikih se je v moji raziskavi pokazalo, da je ravno osebna izkušnja z drogo tista, 
ki pozitivno vpliva na doseganje sprememb v zdravljenju programa Terapevtske skupnosti 
Sostro. Negativne izkušnje z drogo lahko pomenijo prelomno točko, na kateri se posameznik 
odloči, da mora spremeniti svoje odvisniško vedenje, definirana pa je kot vrhunec vseh težav 
povezanih z zlorabo substanc (Kirouac in Witkiewitz, 2017). Prelomno točko lahko označimo tudi 
s terminom »doseganje dna« (Kirouac in Witkiewitz, 2017). »Doseg dna« je prepoznan kot eden 
izmed ključnih faktorjev, ki prispeva k odločitvi za vstop v zdravljenje ter je povezan tudi z večjim 
sodelovanjem v procesu zdravljenja (Cunningham idr., 1994). 
 
Poleg spodbujevalcev sprememb pa uporabniki v svojih odgovorih omenjajo tudi 
zaviralce napredka, ki jih po večini vidijo predvsem v sebi oz. svoji osebnosti. Navajali so, da si s 
svojo trmo, lenobo in strahom pred neuspehom največkrat sami preprečujejo pot do 
sprememb. Prav tako jih omejuje lahka vodljivost, nizka samopodoba ter nizko samozaupanje v 
abstinenco, ki je povezana z neprepričanostjo v željo po ozdravitvi oz. po tem, da se bodo v 
svojem življenju lahko popolnoma odrekli drogi. Ovirajo jih tudi občutki hitre jeze in 
zamerljivosti ter nerazrešeni notranji konflikti s samim seboj ter z okolico, predvsem s starši.  
Tudi Stopernik (2016) v svoji študiji ugotavlja, da si nekateri uporabniki še vedno želijo 
sprememb v smeri večje kontrole jeze, Martić (2015) pa poudarja, da je za učinkovit rezultat 
zdravljenja ključno razreševanje družinskih težav in travm.  
Sanjarjenje 
Rezultati so pokazali, da uporabniki kljub natančni strukturi dneva in raznovrstnih 
aktivnostih še vedno najdejo čas za sanjarjenje, kar pa jim omejuje stik z realnostjo in napredek. 
Uporabniki so nagnjeni k prepuščanju spominom na čas, ko so se zadevali ter občutke ugodja in 
sreče, ki so jih ob tem doživljali. Prav tako so uporabniki nagnjeni k prepuščanju spominom, ki so 
boleči in povezani z negativnimi izkušnjami. Nekateri posamezniki se tako še vedno preveč 
prepuščajo branju literature (predvsem knjig), ki se nanaša na substance, saj na tak način 
pobegnejo iz realnosti in se prepustijo nerealnim užitkom. Kot v svoji raziskavi ugotavlja Gaber 
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(2008), si uporabniki prosti čas zapolnjujejo z različnimi aktivnostmi in dejavnostmi, saj se tako 
izognejo razmišljanju o drogi.  
Podobno tudi Flaker (2002) navaja, da je pri posameznikih v zdravljenju za vzdrževanje 
abstinence ključno, da si čas zapolnijo z aktivnostmi. Kot je razvidno iz mojih ugotovitev, 
uporabniki kljub dejavnostim vselej najdejo čas za t.i. suho zadevanje. V času prostovoljnega 
dela sem imela priložnost spoznati intervence, ki se jih terapevti poslužujejo v primeru 
posameznikovega sanjarjenja. Terapevti zato posameznikom skušajo omejiti dostop do 
literature, ki bi lahko pripeljala do sanjarjenja. Ob mesečnih obiskovanjih knjižnjice terapevti 
vedno vnaprej pregledajo literaturo, ki si jo uporabniki želijo izposoditi ter tako presodijo, ali je 
primerna ali ne. Prav tako ob glasbenih večerih terapevti ne dovolijo poslušanja glasbe, katere 
vsebina je povezana z jemanjem prepovedanih substanc in alkohola. Kljub skrbno načrtovanim 
intervencam za preprečevanje sanjarjenja je vseeno težko ustaviti miselni tok uporabnikov, ki 
privede do spominjanja na droge, saj so le-te vplivale na spremembe v možganskih strukturah 
(Nacionalni inštitut za zlorabo drog Združenih držav Amerike, 2018). V ta namen zato 
predlagam, da bi si vsak izmed uporabnikov sam našel aktivnost, ki jo rad počne ter bi jo lahko 
začel izvajati nemudoma, ko bi se pojavile misli na zlorabo drog. Tako bi lahko na primer 
uporabnika, ki igrata kitaro, v trenutku potrebe po sanjarjenju vzela v roke inštrument ter z 
igranjem preusmerila tok misli.  
Tudi Stopernik (2016) v svoji študiji ugotavlja, da uporabnikom v stiski pomaga igranje 
kitare ali branje knjig. Pomembna je tudi strategija preusmerjanja misli. Avtorica ugotavlja, da se 
je pri uporabnikih v času stiske glede jemanja substanc kot učinkovito izkazalo preusmerjanje 
misli na tiste stvari, ki jim veliko pomenijo (npr. družina, dom, itd.).  
 
Izražene subjektivne spremembe uporabnikov se povezujejo tudi z rezultati 
pridobljenimi z vprašalnikom za merjenje izida terapije (CORE-OM). Uporabniki na intervjujih 
subjektivno zaznavajo dosežene spremembe, kot je pozitivna zaznava vključenosti v program 
zdravljenja, večja samozavest, boljša socialna kompetentnost, večje zaupanje vase, izboljšanje 
simptomov duševnih motenj, boljše čustvovanje v smislu nadzora čustev, spremembe na 
področju osebnosti in boljše socialne interakcije. Uporabniki vse te spremembe povezujejo s 
pozitivno izkušnjo vključenosti v program zdravljenja Terapevtske skupnosti Sostro. Subjektivne 
zaznave glede uspešnosti programa podpirajo tudi rezultati na vprašalniku CORE-OM, ki kažejo, 
da so izražene subjektivne dosežene spremembe stabilne skozi čas. V obdobju dveh mesecev 
subjektivno blagostanje in funkcioniranje ostajata dobra, prav tako ni prišlo do poslabšanja 
simptomov duševnih motenj. Tudi tveganje ni prisotno. Pri uporabnikih, ki še vedno do neke 
mere zaznavajo simptome duševnih motenj ter se še vedno soočajo s težavami na področju 
osebnosti in čustvovanja, se je skozi čas na vprašalniku CORE-OM pokazalo slabše 
funkcioniranje, kar bi lahko pripisali še vedno prisotnim simptomom duševnih motenj, 
čustvenim težavam in osebnosti. Posledično se je v času dveh mesecev pokazal tudi porast v 
tveganem vedenju.  
 
Uporabniki na intervjujih subjektivno zaznavajo pozitiven vpliv vključenosti v skupino, ta pa, 
kot navajajo, vpliva na doseganje sprememb. Pri nekaterih uporabnikih se je kljub subjektivnim 
zaznavam glede pozitivnih učinkov terapevtskega programa na vprašalniku CORE-OM pokazalo 
izrazito poslabšanje, predvsem glede vsakodnevnega funkcioniranja, zadovoljstva z življenjem in 
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čustvovanja. Povečalo se je tudi tvegano vedenje. Glede na to, da taki uporabniki navajajo 
pozitivne dejavnike, ki so prispevali k napredku v terapiji do sedaj, vzrokov za poslabšanje ne 
morem pripisati terapevtskemu procesu. Ta poslabšanja bi lahko do neke mere povezala s 
trenutnim splošnim stanjem v naši državi, saj imamo od meseca marca razglašeno stanje 
epidemije zaradi izbruha novega koronavirusa po svetu. Tako za nas kot za uporabnike v 
terapevtski skupnosti Sostro to obdobje pomeni veliko omejitev, še posebej na področju 
socialnih stikov. To za uporabnike pomeni, da so bili z začetkom meseca marca obiski svojcev 
prepovedani, prav tako so bili prepovedani obiski nas prostovoljcev, ki smo uporabnikom 
velikokrat popestrili dneve. Ob zadnjem merjenju z vprašalnikom CORE-OM so bili tako 
uporabniki brez stika s svojo najožjo družino že skoraj 2 meseca. To lahko za njih predstavlja 
hudo čustveno stisko in notranje trpljenje, saj družina uporabnikom predstavlja največjo oporo v 
njihovem življenju (Flaker, 2002).  
Kot ugotavljajo Bajc Furman idr. (2014), lahko nevključenost družine v zdravljenje 
posameznika močno poslabša njihovo zdravstveno stanje. To bi lahko povezala s tem, da so 
svojci trenutno v določeni meri izključeni iz zdravljenja uporabnikov, saj so vsa družinska 
terapevtska srečanja do nadaljnjega onemogočena, prav tako ne potekajo skupine za svojce, na 
katerih svojci med seboj razrešujejo družinske težave. Sklepam, da je trenutna situacija, v kateri 
se nahajamo pri posameznikih povečala čustveno stisko. Ta pa je vplivala na poslabšanje, ki ga je 
pokazal vprašalnik CORE-OM. Kljub temu da je vprašalnik CORE-OM pri nekaterih uporabnikih 
pokazal na poslabšanja na celostni ravni, vsi uporabniki terapevtski proces v skupnosti Sostro 
vseeno zaznavajo pozitivno in mu pripisujejo velik pomen glede njihovega napredka in 
doseganja sprememb.   
 
Omejitve raziskave in predlogi za nadaljnje raziskovanje 
  
Omejitve moje raziskave se nanašajo na majhen vzorec in težavo pri posploševanju. Podatki 
v moji raziskavi so bili pridobljeni preko kvalitativne analize, kar pomeni, da so rezultati 
predvsem subjektivne in opisne narave, ki temeljijo na doživljanju vključenih posameznikov v 
raziskavo. Rezultati so vezani na specifičen kontekst in specifično populacijo, ki sem jo izbrala za 
svoj vzorec. Zajete so le izkušnje uporabnikov vzorca raziskave, zato rezultati študije niso 
posplošljivi v smislu širše populacije, prav tako podatki niso posplošljivi na vse nove uporabnike, 
ki prihajajo na zdravljenje v terapevtsko skupnost Sostro. Kot predlog za nadaljnje raziskovanje 
na tej točki izpostavljam povečanje vzorca merjenja, in sicer bi se lahko v raziskavo vključilo še 
posameznike, ki se zdravijo v programu Društva Projekt Človek.  
 
Omejitev moje raziskave se nanaša tudi na obdobje ponovnega merjenja, ki ga nisem 
mogla razširiti na obdobje 12 tednov. Vključenost v program je namreč prostovoljna, zato bi s 
tem preveliko tvegala za možnost usipa. Tako sem se odločila za 4-tedenski interval ponovnega 
merjenja. Menim, da bi ob izboru širšega obdobja (12 tednov) dobila drugačne rezultate, 
predvsem glede izboljšanja stanja na določenih področjih (kot npr. simptomi duševnih motenj). 
Na tej točki kot predlog za nadaljnje raziskovanje dodajam, da bi merjenje sprememb potekalo 
skozi daljše časovno obdobje, na primer v obdobju enega leta. Prav tako bi nadaljnje raziskave 
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lahko spremljale proces zdravljenja uporabnika od prvega dneva vključitve v program 
zdravljenja Terapevtske skupnosti Sostro do njegovega zaključka.  
 
Na omejitev zaradi majhnega vzorca se nanaša tudi dejstvo, da ni bilo mogoče izvesti 
obširnejših statističnih analiz in postopkov, prav tako je bila zaradi specifičnosti populacije in 
hudih simtpomov duševnih motenj uporabnikov otežena izbira drugih, zahtevnejših 
vprašalnikov za merjenje.   
 
Kot že omenjeno, je v času mojega drugega in tretjega ponovljenega merjenja v Sloveniji 
izbruhnil val epidemije koronavirusa in so bili vsi obiski svojcev uporabnikov v terapevtsko 
skupnost prepovedani. Prav tako so bili uporabnikom onemogočeni odhodi v knjižnico in v 
trgovino. To bi lahko imelo močan vpliv na to, da so uporabniki zaznavali poslabšanje počutja in 
stabilnosti, kar pa ne bi odražalo pravega pomena programa, v katerega so vključeni. 
 
Kljub vsem omejitvam menim, da ugotovitve moje raziskave predstavljajo pomembno 
znanstveno vrednost na področju raziskovanja dvojnih diagnoz in Terapevtske skupnosti Sostro, 
saj so redke raziskave, ki prikazujejo učinke programa za uporabnike, vključene v proces 



























V magistrskem delu Samozaznava učinkov programa terapevtske skupnosti za osebe z 
dvojno diagnozo je bilo raziskano, kako uporabniki, vključeni v program zdravljenja dvojnih 
diagnoz, doživljajo in zaznavajo spremembe na različnih področjih njihovega življenja, odkar so 
se vključili v zdravljenje, ter kako se te spremembe pokažejo na vprašalniku za evalvacijo 
terapevtske obravnave CORE-OM. Poskušala sem odgovoriti na vprašanje, kakšne spremembe 
pri sebi zaznavajo uporabniki, ki so vključeni v program zdravljenja dvojnih diagnoz v Terapevtski 
skupnosti Sostro, ter kako se ta doživljanja povezujejo z rezultati vprašalnika evalvacije 
terapevtske obravnave. V svoji raziskavi sem uporabila kvalitativno in kvantitativno analizo 
podatkov. Kvalitativna analiza mi je omogočila pridobitev podatkov, ki odražajo zgodbe in 
izkušnje uporabnikov, preko kvantitativne analize pa sem dobila objektivno mero zaznave 
sprememb. Pridobljeni rezultati niso posplošljivi. Ugotovitve raziskave predstavljajo poseben 
doprinos k pomenu programa Terapevtske skupnosti Sostro, tako za uporabnike kot terapevte.  
 
Uporabniki zaznavajo pozitivne učinke programa zdravljenja dvojnih diagnoz Terapevtske 
skupnosti Sostro. Odkar so vključeni v terapevtski proces, pri sebi zaznavajo številne 
spremembe, ki so jih dosegli. Navajajo, da je program Terapevtske skupnosti Sostro pripomogel, 
da se v socialnih situacijah bolje znajdejo. To je posledica tega, da so uporabniki spremenili 
odnos in zaznavanje drugih v njihovi socialni okolici. Druge sedaj bolje razumejo, jih sprejemajo 
in ne obsojajo. Bolj jim tudi zaupajo. Uporabniki so tekom programa v največji meri izboljšali 
odnose s svojimi starši oz. najožjo družino. Tekom zdravljenja v programu so spremenili svoje 
čustvovanje. Doživljajo več občutkov volje do življenja in smisla, prav tako pa jim je terapija 
omogočila, da so prišli v stik z vsemi tistimi čustvi, ki so jih do sedaj potlačevali. Izboljšali so 
svojo samopodobo in samozavest, hkrati pa se je povečala tudi vera v njih same, predvsem 
glede zmožnosti vzdrževanja abstinence in vztrajanja v zdravljenju. Pri uporabnikih se je 
povečala tudi kritičnost do drog. Vključenost v program je vplivala tudi na to, da so spremenili 
pogled na stvari, ki so v življenju zares pomembne. Postali so bolj skromni, cenijo majhne stvari 
ter se zavedajo, da si je v življenju marsikaj potrebno prislužiti. Tekom programa so dosegli tudi 
bistveno večji stik z realnostjo in s samim seboj. Vse dosežene spremembe pa pri uporabnikih 
ostajajo stabilne skozi čas.  
 
Sklepam, da uporabniki program zdravljenja dvojnih diagnoz Terapevtske skupnosti 
Sostro doživljajo kot pravo odločitev v življenju, saj je pri vseh uporabnikih vključenost pripeljala 
do izboljšanj v njihovem življenju, tako na ravni osebnih sprememb kot sprememb v odnosih z 
drugimi. Menim, da so moji izsledki lahko v pomoč terapevtom pri njihovem nadaljnjem delu z 
uporabniki, saj sem razkrila področja, na katerih je potrebno z uporabniki, ki so trenutno 
vključeni v terapevtski program skupnosti Sostro, še veliko narediti. Moje ugotovitve lahko 
učinkovito prispevajo k literaturi raziskovanja o značilnosti posameznikov z dvojno diagnozo, 
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Priloga 1: Polstrukturiran intervju klientove spremembe (Client Change 
Interview; Elliot in Rodgers, 2008), primeri vprašanj 
 
1. Splošna vprašanja 
Kako si zdaj na splošno? Trenutno tvoje stanje? 
Kako je biti vključen v terapijo do tega trenutka? Kakšna je bila terapija do sedaj? Kako se 
počutiš ob vključenosti v terapijo? 
Kakšno medikamentozno terapijo trenutno jemlješ? 
 
2. Spremembe 
Kakšne spremembe si opazil pri sebi, odkar si se vključil v terapevtsko zdravljenje? 
Razmišljaš, čutiš ali delaš karkoli drugače, kot si to počel prej, predno si se vključil v 
terapijo? 
Si, odkar si vključen v terapijo, dobil kakšne bolj konkretne ideje glede sebe in drugih? 
So tudi drugi pri tebi opazili kakšne spremembe? 
Se je, odkar si začel terapevtsko zdravljenje, pri tebi kaj spremenilo na slabše? 
Ali je kaj takega, kar bi si želel spremeniti oz. si želiš, da bi se kaj spremenilo, pa se od 
začetka terapije še ni? 
 
3. Ocena sprememb 
Kako si to spremembo pričakoval, ali te je sprememba presenetila? 
Ali bi se ta sprememba zgodila tudi, če se ne bi vključil v zdravljenje? Ali se ta 
sprememba brez terapije najverjetneje ne bi zgodila? 
Kako pomembna je zate vsaka od sprememb, ki se ti je zgodila? 
 
4. Vzroki 
Kaj meniš, da je po tvojem mnenju povzročilo različne spremembe, ki si jih opisal? Kaj 
misliš, da je lahko prineslo te spremembe? (vzroki tako znotraj kot zunaj terapije) 
 
5. Koristni viri 
Kaj meniš, katere tvoje močne točke so ti pomagale pri uporabi terapije za soočanje s 
svojimi težavami, problemi? (tvoje osebne kvalitete, tisto, v čemer si dober,... kako ti je 
to pomagalo)? 
Katere bistvene stvari v tvojem življenju so ti pomagale pri uporabi terapije za soočanje s 







Kaj meniš, katere tvoje lastnosti so tiste, ki so te omejevale pri uporabi terapije za 
soočanje s svojimi težavami, problemi? 
Katere so stvari  v tvojem življenju, ki so te po tvojme mnenju omejevale pri uporabi 
terapije za soočanje s svojimi težavami, problemi? (svojci, življenjski pogoji, odnosi z 
drugimi, prijateljstva, itd.) 
 
7. Koristni vidik 
Ali lahko povzameš, kaj je bilo tebi v okviru terapije, v katero si do sedaj vključen najbolj 
v pomoč oz. najbolj koristno?  (npr. specifični dogodki,...)? 
 
8. Kakšno upanje imaš za svoj napredek? 
 
9. Problematični vidik 
Katere stvari v zvezi s tvojo terapijo do sedaj so bile negativne, so te ovirale, ti niso 
pomagale oz. so te razočarale (npr. specifični dogodki,..)? 
Si do sedaj  v terapiji naletel na stvari, dogodke, ki so bili zate boleči in težki, vendar pe 
vedno znosni in za tvoj napredek koristni? Kateri so to bili ti dogodki? 
Je kaj, kar pogrešaš trenutno v terapiji? Je kar, česar ni, pa meniš, da bi to naredilo tvojo 
terapijo bolj koristno in učinkovito? 
 
10. Imaš kakšne skrbi v zvezi s svojim zdravljenjem? 
 
11.  Zaključek 
Kako si se počutil ob tem pogovoru o svoji terapevtski izkušnji? Kako se sedaj počutiš? 
Lahko povzameš, ali je bilo zate kaj koristnega v tem pogovoru? Ti je bilo to v kakšno 
pomoč? 
So bile v tem pogovoru kakšne stvari, ki so zate morda boleče, negativne, težke, ti niso 
bile v pomoč oz. so omejile tvojo vključenost v terapijo? 
 
12. Predlogi 
Imaš kakšne predloge še glede mojega raziskovanja ali terapije, v katero si vključen? Bi 
izpostavil kakšen predlog, ki bi bil koristen za tvoje nadaljnje zdravljenje oz. terapevtsko 
vključenost? 








Priloga 2: Povzetki intervjujev 
 
U1: Na dan intervjuja poroča o dobrem počutju, občutku sprejetosti ter doživljanju 
pomoči udeleženih v terapevtskem procesu. Pred terapevtskim procesom ni verjel v možnosti 
spremembe, ki jih je dosegel. Na področju osebnosti poroča, da je tekom terapevtskega 
zdravljenja pridobil na boljši samopodobi in večji samozavesti. Naučil se je bolj zaupati sebi ter 
svojim zmožnostim, da lahko stisko rešuje brez zdravil, hkrati pa se je začel bolj sprejemati ter 
realno vrednotiti svoje uspehe. Prav tako je ponotranjil nove vrednote, predvsem skromnost, saj 
pravi, da ne potrebuje več vseh stvari na tem svetu, ceni majhne stvari. Načrtuje, da si bo v 
prihodnosti poiskal službo. Postal je bolj socialno kompetenten, saj je zmanjšal občutke socialne 
fobije, naučil se je zaupati ljudem, sprejeti kritiko in izraziti svoje mnenje. Izboljšal je tudi odnose 
s starši, kar je bil eden izmed pomembnejših dejavnikov uspešnega zdravljenja. Opazen 
napredek s strani staršev, izboljšan odnos z očetom ter opora družine so doprinesli k želenim 
učinkom terapije. Doseganje sprememb v večini pripisuje terapevtskemu zdravljenju, saj brez 
zdravljenja ne  bi abstiniral, imel individualnih in skupinskih terapij ter posledično podpore 
souporabnikov in staršev. Kljub temu da ga je terapija privedla do bolečih trenutkov (razkritja 
seksualnosti), meni, da je imela pozitivne učinke. Lasten uspeh pripisuje tudi svoji delavnosti in 
zavedanju preteklega stanja, vselej pa meni, da ga je pri doseganju cilja najbolj oviralo 
prepuščanje spominom, primerjava z drugimi ter čustvena vpletenost z jezo in zamerljivostjo. 
Njegovo problematiko mu v okviru terapije najbolj pomaga preseči terapevtka, kljub temu da 
včasih pričakuje preveč. Zaradi njene lastne izkušnje zasvojenosti je z njo oblikoval poseben 
odnos. Kljub temu da terapevtski program zaznava kot uspešen, ga motijo prestroga pravila, 
kazni ter pomanjkanje stika z zunanjim svetom. Program ocenjuje kot uspešen, saj ga je pripeljal 
do zdravega odnosa do sebe ter pozitivne naravnanosti za prihodnost. Pripravljen je namreč na 
trajno abstinenco.  
 
U2: Na dan intervjuja poroča o veliko boljšem počutju v primerjavi s počutjem pred 
terapijo, čuti manj stresa ter se počuti bolj stabilno. Sprememb ni pričakovala, zato so ji vse zelo 
pomembne. Prednosti vključenja v terapevtski proces vidi na področju osebnostne rasti, v 
učenju postavljanja meja, oblikovanju mnenja ter učenju komunikacije. Meni, da je tekom 
terapije izboljšala svojo samozavest ter oblikovala pozitivnejšo samopodobo ter sprejemanje 
sebe, saj se svoje odvisnosti ne sramuje več, začela pa se je zavedati tudi svoje vrednosti, 
predvsem v partnerstvu – kaj si želi in kaj si zasluži. Zmanjšali so se hudi napadi tesnobe ter 
izražanje agresije. Spremembo zaznava tudi v osebnem vrednostnem sistemu, saj je ugotovila, 
kaj je v življenju zares pomembno in pridobila na skromnosti. Zdaj ceni majhne stvari. Na 
osebnem nivoju je napredovala tudi na samostojnosti in ciljih za prihodnost v smislu šolanja. 
Spremembe opaža tudi v socialni kompetentnosti, saj je spremenila pogled na ljudi, skuša jih ne 
obsojati, jih sprejemati, razumeti. Izboljšal se je tudi njen zunanji videz. Kljub temu da zaznava 
napredek, si želi, da bi bolje obvladala težave s spominom ter še dodatno zmanjšala občutke  
tesnobe. Meni, da brez terapevtskega zdravljenja do sprememb v pozitivni smeri ne bi prišlo, k 
temu dodaja še socialno podporo souporabnikov, terapevtov in družine. Zasluge pripisuje tudi 
svoji potrpežljivosti, zaupanju, prijaznosti in močni volji. Poleg socialne opore vidi prednost 
terapije tudi v varnem nekaotičnem okolju, kar ji lajša simptome tesnobe, ki jo še vseeno 
omejuje na poti do večje uspešnosti. Poleg socialne opore ter varnega okolja ji je na poti do 
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spreminjanja pomagalo tudi izpostavljanje na skupinskih terapijah in v cerkvi. Kljub temu da je 
izpostavljanje povzročalo tesnobo, je zaradi tovrstnih dogodkov postala samozavestnejša.  
Stroga struktura ter red ji nista všeč, saj se kdaj želi spočiti. Terapijo bi izboljšala tudi v smislu 
povečanja individualnih pogovorov ter večjega stika z zunanjim svetom na račun izletov in 
odnosov. Za prihodnost ima veliko upanje in verjame, da je pripravljena na trajno abstinenco.  
 
U3: Na dan intervjuja poroča o veliko boljšem in splošno dobrem počutju, meni da zelo 
dobro funkcionira. Omenja težko začetno sprejetje terapije, ki mu je s časom postala vedno bolj 
smiselna, prepustil se je vodenju. Bivanje v skupnosti mu predstavlja užitek. Napredek zaznava 
na področju pozitivne samopodobe ter boljše samozavesti. Največji napredek pa na področju 
socialne kompetentnosti, saj se v socialnih situacijah bolje znajde, pogumno izraža mnenja, 
čustva in komplimente. Razume ravnanja drugih in njihovo željo po dobrem počutju. Naučil se je 
postaviti zase, postaviti mejo in prenehal s samodestruktivnostjo v odnosih z drugimi. 
Spremembe opazuje v odnosu s starši in terapevti. Spremenil je način mišljenja v odnosu do 
drugih, saj meni, da jim je pomemben, da ga imajo radi in da jim ni vseeno zanj. Zaznava njihovo 
socialno oporo in trud ter se čuti hvaležnega. Naučil se je tudi skromnosti, ponižnosti in uživanja 
v majhnih stvareh. Poroča, da se bolj zaveda realnosti, čuti manj tesnobe ter ugodje išče v 
drugih stvareh kot v drogah. Oblikoval je cilje v okviru šolanja, želi si najti ženo in ustvariti 
družino. Kljub spremembam, ki jih opažata tudi starša, si želi, da bi se struktura spremenila tudi 
doma, kjer je funkcioniranje še vedno kaotično brez kakršnekoli odgovornosti. Pred začetkom 
zdravljenja sprememb ni pričakoval, zdaj pa jih pripisuje terapevtskemu zdravljenju in je nanje 
ponosen. Uspeh pripisuje tudi lastni želji po življenju ter terapevtskim pogovorom, kjer 
izpostavlja socialno oporo razumevajočega terapevta, ki kaže trud do uporabnika. Motivirajoče 
nanj delujejo tudi souporabniki. Tem je sprva njihov uspeh močno zavidal. Prvotno je imel 
težave z izpostavljanjem, ki pa jih je predelal in okrepil zaupanje vase ter izboljšal samozavest. 
Poudarja, da mu je ključnega pomena socialna opora oz. občutek pomembnosti v odnosu. Na 
terapevtski poti ga omejujeta strah pred nezmožnostjo abstinence ter prepuščanje literaturi. Kot 
zaviralec navaja tudi razčiščevanje odnosa z očetom. V delo je vložil veliko truda, zato ima 
upanje za ohranjanje napredka. Kljub temu da je bil na terapevtski poti v izolaciji od zunanjega 
okolja in da ga je to motilo, zdaj to prepoznava kot koristno. Za prihodnost ima oblikovan plan, 
zato ga vzdrževanje abstinence ne skrbi.  
 
U4: Na dan intervjuja poroča o boljšem zaznanem stanju kot pred terapijo ter o večji 
stabilnosti kljub še vedno opaznim težavam v funkcioniranju. Čeprav se dobro počuti, ne vidi 
smisla v terapiji. Največjo spremembo opaža v manjši izraženosti psihotičnih simptomov, 
večjemu stiku s sabo, manj doživljanja paranoje ter strahov. Zaznava večjo stabilnost duševne 
motnje. To zaznava tudi družina, s katero je izboljšal odnos. V sklopu terapije odkriva nova 
čustva, kar je naporno in včasih težko. Težave ima predvsem z jezo, s katero se ne zna soočati. 
Stvari počne z večjim zavedanjem in odgovornostjo in išče smisel v programu zdravljenja. Opaža, 
da vedno bolj odkriva razloge za odnose in navaja, da si želi nazaj pravega življenja, dokončati 
študij in poiskati službo. V sklopu terapije si želi doseči večjo pozitivno naravnanost, sprejeti 
sebe, svoja čustva ter okrepiti svojo osebnost. Želi se znebiti miselnih blokad, prav tako pa 
navaja, da si želi sprejeti težave z zasvojenostjo, ki jih zavrača. Sprememb na začetku ni 
pričakoval in je pozitivno presenečen. Kljub temu da sprememb ni veliko, so zanj pomembne. 
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Pripisuje jih terapevtskemu zdravljenju, natančneje individualnim pogovorom in razumevajočim 
terapevtom, ki ustvarjajo prostor, da odkriva in se sooča z novimi čustvi. Spremembe pripisuje 
tudi učinkom skupinske terapije, pogovorom s souporabniki, vsakodnevni disciplini ter obiskom 
maše. Zaveda se, da so mu močna volja in vztrajnost ter pravičnost pomagale na poti do 
sprememb. Velikokrat z mislimi odtava k eksperimentiranju z drogami in si ne zaupa, da se bo 
tem občutkom lahko odrekel, kar pa ga ovira na poti. Striktna disciplina in stroge kazni, 
odrekanje kave ter izolacija od zunanjega okolja mu v programu niso všeč, medtem ko bi želel 
več samote znotraj programa. Izpostavljanje na terapiji ter spoznavanje novih čustev je boleče, 
kljub temu pa mu pomaga na poti k spremembam. Izpostavlja tudi, da ga možnost, da lahko 
kadarkoli gre, po eni strani žene, da vztraja, po drugi strani pa mu predstavlja strah, da 
programa ne bi speljal do konca, saj v abstinenco ni prepričan. Upanje za napredek ima, a ne 
prevelik, saj meni, da mu potem ne bi uspelo. 
 
U5: Na dan intervjuja poroča o preobremenjenosti in občutkih brezizhodnosti. 
Vključenost v skupnost sicer dobro vpliva nanj, saj ni osamljen in dobiva pomoč, tako da je v 
splošnem počutje v terapevtskem procesu dobro. Ko postane težko, si želi oditi iz zdravljenja, a 
vseeno vztraja. Navaja, da je spremenil svoje vrednote in ugotovil, kaj mu je zares pomembno. 
Uči se hvaležnosti in skromnosti, ceni majhne stvari ter spoznava, da si je določene stvari 
potrebno zaslužiti. Na čustveno vedenjskem področju zaznava manj agresivnega vedenja in 
večjo mirnost. Zaveda se, da se mora spremeniti v socialni interakciji, postati bolj odprt ter manj 
sramežljiv. Spremembe v socialni interakciji pa opažajo starši in socialna delavka, ki navajajo da 
ga bolj razumejo, ko govori. Ima cilje za prihodnost, saj si želi dokončati solo, najti službo, kupiti 
avto. Navaja, da ima pogosto težave s tavanjem misli. Živi v nerealnosti, ne da bi se tega zavedal, 
kar želi spremeniti. Spreminja tudi mišljenje glede drog, ki so mu prej pomagale doseči ugodje. 
Razmišljanje spreminja v smeri, da si je to ugodje potrebno zaslužiti, a si vseeno ne zaupa, da 
droge ne bo nikoli več vzel. Na poti k uspehu ga ovira razmišljanje o ugodjih, ki mu jih je nudila 
droga, zaradi česar ga skrbi, da je nikoli ne bo mogel nehati jemati in da mu ne bo uspelo 
vztrajati do konca v programu. V okviru terapije prihaja v stik s svojo zgodovino in otroštvom, 
kar mu povzroča stisko in meni, da ga ovira na poti pri doseganju sprememb. Spremembe na 
osebni ravni so ga presenetile, pripisuje jih terapevtskemu zdravljenju in jih visoko vrednoti.  
Pripisuje jih tudi izboljšanim družinskim odnosom, socialni podpori terapevtov in souporabnikov 
ter življenju v novem okolju. Pri svojih lastnostih izpostavlja pogum, ustvarjalnost, smisel za 
glasbo in šport. Pri doseganju cilja ga ovirajo trma, lenoba, strah, samopodoba ter 
neprepričanost v to, ali si želi ozdraveti. V smislu doseganja sprememb pa mu je koristila 
izpostavitev na literarnem nastopu, ki mu je dvignila samozavest, motivacijo ter občutek 
uspešnosti. V terapevtskem procesu mu niso všeč stroga pravila in hude posledice. Prav tako mu 
ni všeč izolacija. Želel bi si izhodov v družbo, večji stik z drugimi, ne samo s souporabniki. Kljub 
temu da zaznava spremembe in ima upanje za naprej, v to ni prepričan, saj ga skrbi, da mu ne 
bo uspelo, da ne bo mogel nikoli nehati jemati droge in vztrajati v programu do konca. 
 
U6: Na dan intervjuja poroča o prisotni simptomatiki psihoze ter nepopolnem 
sprejemanju težav z duševnostjo in zasvojenostjo. Kljub temu da mu je na terapiji pogosto težko, 
najde stvari, ki mu dajejo veselje. Pri sebi v večini ne opaža sprememb. Vidi, da se je spremenil 
na čustvenem področju, saj doživlja večje veselje pri osnovnih življenjskih stvareh in funkcijah, ki 
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jih ima v terapiji. V življenju v večji meri išče namen in smisel. Starši in terapevti poročajo, da je 
napredoval na področju socialne interakcije. Je bolj razumljiv. Izboljšal je odnos z družino in 
postal bolj kritičen do drog, a še vedno vidi njihove pozitivne lastnosti. Oblikoval je cilje za 
prihodnost, saj si želi pripravništva v skupnosti ter nadaljevanja poklicne poti na tem področju. 
Meni namreč, da bi mu to pomagalo pri ohranjanju abstinence. Želi si, da bi lahko bolj razmišljal, 
da bi dosegel višja stanja zavesti in da bi lahko pomagal drugim. Željan je tudi napredka na 
socialnem področju v smislu večje komunikativnosti ter samozavesti, saj mu težave z izražanjem 
otežuje tudi doseganje ciljev na terapiji. Sprememb ni pričakoval in meni, da se brez vključenosti 
v terapevtski program ne bi zgodile. Pomagale so mu socialna opora staršev, terapevtov in 
sprejetost v skupnosti ter lastna vztrajnost in osebna izkušnja. Pomembni so mu tudi obiski 
svete maše, saj ima tam stik z višjo silo. Na terapiji mu niso všeč stroga pravila ter občutek, da je 
na zatožni klopi. Kljub temu da so mu bili individualni pogovori težki, je spoznal, da mora 
govoriti, saj tako razrešuje vse, s čimer sam ni v stiku. Pri zdravljenju bi želel več božje pomoči, 
skrbi pa ga, da je preveč duševno bolan in psihotičen, da bi se pozdravil. Ni prepričan, da bo 
zmogel živeti brez drog.  
 
U7: Na dan intervjuja se počuti dobro in varno. Od vključitve v terapevtski proces živi bolj 
trezno in dela prave stvari zase. Čuti pripadnost in vključenost v skupino. Spremembe zaznavna 
na področju vrednot ter ustvarjanju smisla življenja. Postal je bolj komunikativen in se bolj 
smiselno izraža. Pridobil je delovne navade in se naučil doživljati srečo brez pomoči drog. V 
prihodnosti želi dokončati šolo in nadaljevati študij. Spremembe opažajo tudi starši, ki poročajo, 
da bolje izgleda, ter da je bolj poln volje in življenja. Želi si, da bi se lahko na terapevtskih 
skupinah še bolj odprl, saj meni, da mu izpostavljanje na skupinskih terapijah pomaga pri 
doseganju sprememb, ki jih ni pričakoval. Pripisuje jih terapevtskemu zdravljenju. Pomagali so 
mu individualni pogovori s terapevti, saj so ga ti usmerjali, poslušali in sprejeli. Prav tako mu je 
bilo pri zdravljenju v pomoč sodelovanje staršev. Pomagali sta mu tudi lastna vztrajnost in volja, 
pa tudi varno okolje in socialna opora ter sprejemanje uporabnikov. V pomoč mu je bilo tudi 
dejstvo, da se je imel možnost pozdraviti od Hepatitisa C. Pri soočanju s težavami pa so ga 
ovirale slaba samozavest, vodljivost in slaba samopodoba. Omejevale so ga tudi finančne težave. 
Terapijo je zaradi konfliktov s souporabniki skoraj prekinil, a se je s pomočjo terapevta naučil 
spopadanja s tovrstnimi konflikti. Kljub temu da reševanje preteklosti in težav z družino zaznava 
kot boleče, meni, da je to zanj koristno. Za prihodnost ima veliko upanje, saj ve, da je na pravi 









Priloga 3: Merske karakteristike vprašalnika CORE-OM 
 
Faktorske strukture zaradi premajhnega absolutnega števila udeležencev nisem 
preverjala (MacCallum, Widaman, Zhang in Hong, 1999). Upoštevala sem tudi nezadovoljivo 
razmerje med številom udeležencev in postavkami, ki bi moralo biti večje ali enako deset ter 
razmerje med številom udeležencev in merjenih parametrov, ki bi moralo biti večje ali enako 5 
(Myers, Ahn in Jin, 2011). Za računanje konfirmatorne faktorske analize se tako nisem odločila.   
 
Glede na to, da gre za psihološke konstrukte, ki so nagnjeni k spreminjanju v času 
(subjektivno blagostanje, vsakodnevno funkcioniranje, izražena simptomatika ter tvegano 
vedenje), sem namesto računanja retestne zanesljivosti uporabila koeficient notranje 
konsistentnosti Cronbachov alfa.  
 
Tabela 12 
Notranja konsistentnost lestvic (Cronbach α) 
 1. merjenje 2. merjenje 3. merjenje 
SB ,347 ,391 ,757 
SIMP ,859 ,825 ,920 
FUNK ,579 ,796 ,911 
TVEG ,736 ,876 ,876 
Opombe: SB = subjektivno blagostanje. SIMP = simptomi.  
FUNK = vsakdanje funkcioniranje. TVEG = tvegano vedenje. 
 
V tabeli 12 lahko vidimo, da je imela lestvica subjektivnega blagostanja pri prvih dveh 
meritvah nesprejemljivo zanesljivost, ob tretji pa dobro. Zanesljivost lestvice simptomov je bila 
dobra pri vseh treh meritvah. Zanesljivost lestvice funkcioniranja je bila ob prvi meritvi slaba, ob 
drugi in tretji pa dobra. Dobro zanesljivost je imela tudi lestvica tveganega vedenja pri vseh treh 
meritvah. Najbolj problematična je bila zanesljivost lestvice subjektivnega blagostanja, ki je bila 




Diskriminativnost postavk CORE 
  1. merjenje 2. merjenje 3. merjenje 
  M SD  r M SD  r M SD  r 
CORE (SB)          
CORE_4 1,57 1,13 0,04 1,14 0,69 0,47 1,57 1,13 0,45 
CORE_14 1,29 1,38 0,59 1,29 0,95 -0,19 1,00 0,82 0,50 
CORE_17 1,00 1,16 0,00 1,00 0,82 0,44 1,00 1,41 0,77 
CORE_31 0,57 0,79 0,23 0,86 0,69 0,39 0,71 0,95 0,59 
CORE 
(SIMP) 
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CORE_2 2,14 1,07 0,61 2,00 0,82 0,69 1,57 0,98 0,85 
CORE_5 1,71 1,25 0,67 1,14 1,07 0,54 1,43 0,98 0,63 
CORE_8 1,14 1,35 0,44 1,43 1,27 0,21 1,14 0,90 0,30 
CORE_11 0,71 1,11 0,46 1,00 1,00 0,62 0,57 1,13 0,74 
CORE_13 1,86 1,35 0,82 1,71 0,95 0,75 1,43 0,98 0,73 
CORE_15 0,57 1,13 0,54 0,71 0,95 0,40 0,43 1,13 0,78 
CORE_18 0,57 0,98 0,45 1,00 1,15 0,17 0,43 0,79 0,52 
CORE_20 1,29 1,11 0,17 1,14 1,07 0,51 0,86 1,22 0,65 
CORE_23 1,00 1,16 0,47 0,86 1,07 0,72 0,71 1,11 0,87 
CORE_27 1,29 1,38 0,79 1,29 1,11 0,45 1,29 0,95 0,70 
CORE_28 2,00 1,00 0,56 1,57 0,79 0,40 1,57 1,13 0,68 
CORE_30 1,71 1,25 0,46 2,00 0,82 0,55 2,00 1,41 0,62 
CORE 
(FUNK) 
         
CORE_1 1,43 1,13 0,46 1,29 0,95 0,17 1,14 0,69 0,10 
CORE_3 1,29 1,38 0,40 1,14 0,69 0,23 1,00 1,00 0,44 
CORE_7 1,14 0,69 0,46 1,29 0,49 0,45 1,29 0,95 0,80 
CORE_10 1,57 1,13 0,28 1,43 1,13 0,23 1,29 0,76 0,19 
CORE_12 1,57 1,27 0,43 1,29 1,25 0,55 1,29 1,11 0,83 
CORE_19 0,71 0,49 -0,69 1,29 1,11 0,34 0,86 0,90 0,70 
CORE_21 1,00 1,53 -0,51 0,86 0,90 0,61 0,71 0,95 0,68 
CORE_25 1,14 1,07 0,78 1,29 0,95 0,64 0,86 0,69 0,65 
CORE_26 1,14 1,07 0,90 1,14 0,69 0,37 0,71 0,76 0,88 
CORE_29 0,71 0,95 0,29 0,71 0,76 0,82 0,57 0,98 0,68 
CORE_32 0,71 0,76 0,27 1,14 0,69 0,37 0,86 1,07 0,89 
CORE_33 1,00 1,00 0,16 0,71 0,76 0,82 0,57 0,79 0,91 
CORE 
(TVEG) 
         
CORE_6 0,29 0,49 0,34 0,29 0,49 0,96 0,29 0,76 0,83 
CORE_9 0,43 0,79 0,78 0,71 0,95 0,95 0,57 0,79 0,87 
CORE_16 0,43 0,54 0,75 0,43 0,79 0,93 0,29 0,76 0,83 
CORE_22 0,29 0,49 0,34 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
CORE_24 0,43 0,79 0,44 0,43 0,79 0,54 0,86 1,22 0,59 
CORE_34 0,86 1,57 0,62 0,71 1,25 0,81 0,43 0,79 0,99 
Opombe: r = indeks diskriminativnosti. SB = subjektivno blagostanje. SIMP = simptomi. FUNK = 
vsakdanje funkcioniranje. TVEG = tvegano vedenje. 
 
V tabeli 13 lahko vidimo, da je večina postavk ustrezno diskriminativnih, kar pomeni, da 
ločujejo med posamezniki z višje izraženo in posamezniki z nižjo izraženo merjeno lastnostjo. Na 
lestvici subjektivnega blagostanja so se ob prvem merjenju kot neustrezno diskriminativne (r > 
0,4) izkazale postavke 4,17 in 31; ob drugem merjenju postavki 14 in 31, ob tretjem merjenju pa 
so bile vse zadovoljivo diskriminativne. Na lestvici simptomov se je ob prvem merjenju kot 
neustrezno diskriminativna izkazala postavka 20, ob drugem 8 in 18, ob tretjem pa 8. Na lestvici 
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vsakodnevnega funkcioniranja ob prvem merjenju niso imele ustrezne diskriminativnosti 
postavke 8, 29, 32 in 33; ob drugem merjenju 1, 3, 10, 19, 26, 31, ob tretjem pa 1 in 10. Na 
lestvici tveganega vedenja pa sta neustrezno diskriminativnost ob prvem merjenju imeli 
postavki 6 in 22. Na postavko 22 so ob drugem in tretjem merjenju vsi odgovorili z enako 
vrednostjo, zato med posamezniki ni diskriminirala.  
 
Vprašalnik sem kljub nepopolnim merskim karakteristikam (le-te so bolj odraz 
specifičnega vzorca kot vprašalnika) uporabila v nadaljnji raziskavi, saj je v kliničnem okolju znan 
kot standardiziran, zanesljiv in veljaven instrument.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
